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PREFACIO 



Agradecemos todos os comentarios e sugestoes dos estudantes de Medicina nos ul- 
timos tres anos. Sua recep^ao positiva foi extremamente encorajadora, em particu¬ 
lar devido ao pouco tempo de vida da serie Casos Clmicos®. Nesta quarta edi^ao 
de Casos clmicos em psiquiatria , mantivemos o formato basico do livro. Melhorias 
aumentaram a fluidez dos capitulos e incluiram criterios propostos para o DSM-5. 
Varios casos clmicos tambem foram reescritos para representar melhor a ap resen- 
ta^ao tlpica de pacientes em vez de uma apresenta^ao com “floreios”. Discutimos a 
possibilidade de agrupar os casos de forma que os alunos pudessem comparar trans- 
tornos relacionados, como, por exemplo, definindo os casos 1 a 10 como “transtornos 
da personalidade”, a fim de proporcionar lateralidade para a compara^ao. Decidimos 
descar tar esse sistema de abordagem em grupos, ja que os pacientes nao se apre- 
sentam a seus medicos dessa maneira no mundo real. Na verdade, eles apresentam 
sintomas e sinais, e e fun^ao do estudante e do clinico estabelecer a existencia ou nao 
de um caso psiquiatrico e qual o diagnostico provavel. Ainda assim, a listagem de 
casos no final do livro e o indice permitirao que o leitor disponha de uma referenda 
rapida de casos semelhantes para que seja possivel uma compara^ao. As questoes de 
multipla escolha foram revisadas criteriosamente e reescritas. Novos medicamentos 
psiquiatricos tambem foram introduzidos. Ao usar esta quarta edi^ao, esperamos 
que o leitor continue a ter prazer em ap render psiquiatria por meio de casos clmicos. 
Certamente e um privilegio ensinar tantos alunos, e e com humildade que apresen- 
tamos esta edi$ao. 


Os Autores 
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INTRODUCAO 


Dominar o conhecimento cognitivo de um campo como a psiquiatria e uma tarefa 
descomunal. E ainda mais dificil utilizar esse conhecimento, obter dados cllnicos e 
filtra-los, desenvolver um diagnostico diferencial e, finalmente, formular um piano 
de tratamento sensato. Muitas vezes, para desenvolver essas habilidades, a melhor 
forma de aprendizado ocorre por meio da entrevista direta com pacientes, con- 
forme a instru^ao e orienta^ao de professores experientes, e de leituras criteriosas. 
Esta claro que nao existe nada que substitua a aprendizagem direta com o paciente. 
Infelizmente, as situates clinicas em geral nao abrangem toda a amplitude da es- 
pecialidade. Talvez a melhor alternativa seja preparar com cuidado casos plane]ados 
para simular a abordagem clinica e a tomada de decisao. Na tentativa de atingir esse 
objetivo, criamos uma serie de breves describes clinicas para ensinar abordagens 
diagnosticas ou terapeuticas relevantes para a psiquiatria. Acima de tudo, as expli¬ 
cates para os casos enfatizam mecanismos e principios subjacentes, e nao apenas 
perguntas e respostas mecanicas. 

Este livro esta organizado de forma versatil, permitindo ao estudante “que esta 
com pressa” ler os casos com rapidez e verificar as respostas correspondentes; alem 
disso, fornece informamais detalhadas para aquele que necessita de explicates 
que instiguem a reflexao. As respostas variam de simples a complexas: resumo dos 
pontos pertinentes, respostas concisas, analise do caso, abordagem ao topico, ques- 
toes de compreensao ao final de cada caso para refor^o e enfase e uma lista de recur- 
sos para leitura adicional. As describes clinicas sao intencionalmente apresentadas 
em ordem aleatoria, para simular a maneira como os pacientes reais se apresentam 
ao medico. Na Se^ao IV ha uma lista de casos para ajudar o aluno que deseja tes- 
tar seu conhecimento em determinada area ou revisar algum assunto, incluindo as 
definite basicas. Por fim, decidimos usar pouco o formato de testes de multipla 
escolha. No entanto, alguns desses testes estao incluldos no final de cada caso para 
refor^ar conceitos ou apresentar topicos relacionados. 

COMO OBTER O MAXIMO DESTE LIVRO 

Cada caso Simula um encontro com um paciente, utilizando perguntas abertas. As 
vezes, a queixa do paciente difere da questao que mais preocupa, e de vez em quan- 
do sao fornecidas informates extrinsecas. As respostas sao organizadas em quatro 
topicos diferentes. 




XVIII 


INTRODUQAO 


TOPICO I 

1. Um Resumo: Os aspectos relevantes do caso sao identificados, filtrando-se 
informa^oes irrelevantes. O estudante deve formular um resumo do caso antes 
de olhar as respostas. Uma compara^ao com o resumo que aparece na resposta 
ajudara a melhorar sua capacidade de se concentrar em dados importantes, 
descartando informa^oes irrelevantes, uma habilidade fundamental na solu^ao 
de problemas clinicos. 

2. Uma Resposta Direta para cada pergunta aberta. 

3. Uma Analise do Caso dividida em duas partes: 

a. Objetivos: Uma lista dos 2 ou 3 princlpios fundamentals para o profissional 
que esta tratando o paciente. Novamente se desafia o leitor a fazer “suposiqoes 
com embasamento” sobre os objetivos do caso na analise inicial do contexto, 
o que ajuda a desenvolver suas habilidades clmicas e anallticas. 

b. Considera^oes: Um debate dos pontos relevantes e uma breve abordagem ao 
paciente especifico. 

TOPICO II 

Uma Abordagem ao Processo da Doen^a dividida em duas partes distintas: 

a. Definedes: A terminologia apropriada ao processo da doen^a. 

b. Abordagem Clinica: Uma discussao da abordagem ao problema cllnico em geral, 
incluindo tabelas, quadras e figuras. 

TOPICO III 

Questoes de Compreensao: Cada caso contem varias questoes de multipla escolha 
que re for 9 am o material apresentado ou introduzem conceitos novos e relacionados. 
Questoes sobre aspectos nao encontrados no texto sao explicadas nas respostas. 

TOPICO IV 

Dicas Clmicas: Uma listagem de varios pontos clinicamente importantes, que sao 
reiterados como um resumo do texto e permitem uma facil revisao, por exemplo, 
antes de um exame, alem de algumas das altera 9 oes propostas para o DSM-5. 









1 Abordagem ao paciente 

2 Abordagem a resolugao do problema clfnico 

3 Utitizando o Manual diagnostico 

e estatfstico de transtornos mentais 

4 Abordagem pela leitura 
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1. Abordagem ao paciente 


E uma transi^ao dificil partir de leituras sobre pacientes com transtornos psiquiatri- 
cos e sobre os criterios diagnosticos do Manual diagnostico e estatistico de transtornos 
mentals (DSM-IV) para efetivamente estabelecer o diagnostico psiquiatrico de um 
paciente. Isso requer que o medico compreenda os criterios e seja capaz de obter 
com sensibilidade sintomas e sinais dos pacientes, muitos dos quais terao dificuldade 
em relatar uma historia clara. O terapeuta precisara, entao, montar as pe$as de um 
quebra-cabe^a para chegar ao melhor diagnostico para determinado paciente. Esse 
processo pode exigir informacoes adicionais da famllia, acrescimos a historia medica 
e psiquiatrica, cuidadosa observa^ao do paciente, um exame fisico, testes especificos 
de laboratorio e outros estudos diagnosticos. Estabelecer rapport e uma boa alian- 
9 a terapeutica com os pacientes e essencial, tanto para o diagnostico como para o 
tratamento. 


DICA CLINICA 


A historia do paciente e a ferramenta mais importante de que se dispoe para estabelecer 
um diagnostico. Desenvolver um bom rapport com os pacientes e essencial para entrevistar 
de forma efetiva e obter dados completos. Tanto 0 conteudo (0 que o paciente diz e nao 
diz ) como a maneira pel a qua I ele e expresso (iinguagem corporal, mudan^a de ass unto) 
sao im porta ntes. 


HISTORIA 

1. Informacoes basicas: 

a. Informacoes de identificacao incluem nome, idade, estado civil, sexo, ocupa- 
Cao e lingua falada alem do idioma do pals. O background etnico e a religiao 
tambem podem ser considerados, caso sejam pertinentes. 

b. Convem incluir as circunstancias da entrevista, pois elas fornecem informacoes 
sobre caracterlsticas potencialmente importantes do paciente, que podem ser 
relevantes para o diagnostico, o prognostico ou a aceitacao. As circunstan- 
cias incluem o local onde a entrevista foi realizada (setor de emergencia do 
hospital, consultorio, contencao fisica do paciente) e se o episodio relatado 
foi sua primeira ocorrencia. 

c. As fontes das informacoes obtidas e sua confiabilidade devem ser mencionadas 
no inlcio da historia psiquiatrica. 

2 . Queixa principal: A queixa principal deve ser escrita exatamente conforme apre- 
sentada pelo paciente, por mais bizarra que seja. Por exemplo: “Os alienlgenas 
estao atacando do lado de fora da minha garagem, por isso eu vim pedir ajuda”. 
Colocar a afirmacao entre aspas permite que os leitores saibam que se trata de 
uma transcricao literal do que o paciente relatou, e nao das palavras do redator. 
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Outros individuos que o acompanhem podem entao acrescentar suas versoes da 
razao da consulta, mas a queixa principal apresentada nas palavras do paciente 
ajuda na formulagao inicial de um diagnostico diferencial. Por exemplo, se ele 
chega com uma queixa principal sobre alienigenas, conforme ja mencionado, co- 
megariamos imediatamente a considerar diagnostics que tivessem psicose como 
componente e realizariamos a entrevista levando em conta essa possibilidade. 


Quando registrar uma queixa principal nas palavras do paciente, coloque aspas na declara- 
gao para indicar que as palavras sao dele, nao do relator. 

Uma mulher de 45 anos chega a emergencia com a queixa principal: "Eu sei que todos vao 
tentar me machucar”. 


3. Historia da doenga atual (HDA): Essa informagao e provavelmente a parte 
mais util da historia em termos de se estabelecer o diagnostico psiquiatrico. 
Ela deve conter uma descrigao completa e cronologica das circunstancias que 
levaram a consulta. E importante incluir detalhes como: quando os sintomas 
apareceram, em que ordem, e em que nlvel de gravidade, pois essas informagoes 
sao essenciais para o diagnostico correto. A relagao entre estressores psicologicos 
e o aparecimento dos sintomas psiquiatricos e/ou cllnicos deve ser cuidadosa- 
mente estabelecida. Os aspectos pertinentes tanto positivos (o paciente reclama 
de alucinagoes auditivas) quanto negativos (o paciente relata ausencia de historia 
de trauma) devem ser incluidos na HDA. Alem disso, detalhes da historia, como 
o uso de substancias ou dicool, que costumam ser listados na historia social, 
devem ser colocados na HDA caso se acredite que eles contribuam de forma 
significativa para os sintomas apresentados. 

4. Historia psiquiatrica: Os encontros anteriores do paciente com psiquiatras e 
outros terapeutas da saude mental devem ser listados em ordem cronologica 
invertida, com as consultas mais recentes aparecendo em primeiro lugar. As 
hospitalizagoes psiquiatricas anteriores, o tratamento recebido e o periodo de 
permanencia no hospital devem ser registrados. Tambem e importante anotar 
outros detalhes, como, por exemplo, se o paciente ja fez ou nao psicoterapia, 
de que tipo e por quanto tempo. To da farmacoterapia recebida por ele deve ser 
registrada, incluindo detalhes como dosagem, resposta, duragao do tratamento 
com o farmaco e adesao a medicagao. Quaisquer tratamentos com eletrocon- 
vulsoterapia (ECT) tambem devem ser anotados, incluindo a quantidade de 
sessoes e os efeitos assodados. 

5. Historia clinica: Todas as doengas clinicas devem ser listadas nesta categoria, 
junto com a data do diagnostico. As hospitalizagoes e cirurgias tambem devem 
ser incluldas, com as datas. Episodios de trauma cerebral, convulsoes, doengas 
neurologicas ou tumores e resultados positivos para o virus da imunodeficienda 
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adquirida (HIV) sao todos pertinentes para a historia psiquiatrica. Caso haja a 
impressao de que algum aspecto da historia clinica esteja diretamente relacionado 
a queixa principal atual, o fato deve constar na HD A. 

6. Medicamentos: Deve ser obtida uma lista de medicamentos, com suas doses e 
a dura^ao do uso. Todos os farmacos, incluindo os sem prescribes medicas, os 
prescritos e os fitoterapicos, sao relevantes e devem ser anotados. 

7. Alergias: Uma lista dos agentes causadores de rea^oes alergicas, incluindo 
medicamentos e agentes ambientais (po, hena, etc.) deve ser obtida. E impor- 
tante descrever a rea<;ao ocorrida com cada um deles, como erup^ao cutanea 
ou dificuldade respiratoria. Muitos pacientes que apresentam rea^ao distonica 
a determinado medicamento consideram isso uma alergia, embora ela seja na 
verdade um efeito colateral do medicamento. 

8. Historia familiar: Uma breve lista de transtornos psiquiatricos e doen^as cllnicas 
dos familiares deve ser incluida. Muitas vezes, listar cada membro da familia, 
sua idade e suas doen^as clinicas ou psiquiatricas e a maneira mais facil e clara 
de obter a historia familiar. 

9. Historia social: 

a. E provavel que a historia pre-natal e perinatal seja relevante para todas as 
crian^as pequenas levadas a um psiquiatra. Tambem pode ser relevante em 
crian^as mais velhas e/ou adultos, se envolver defeitos ou lesoes decorrentes 
do nascimento. 

b. Uma historia da infancia e importante ao avaliar uma crian^a, e pode ser 
relevante na avalia^ao de um adulto se envolver episodios de trauma, padroes 
pessoais enraizados ou problemas de educa^ao. Para uma crian 9 a, aspectos 
como idade e/ou dificuldade durante o treinamento esfincteriano, problemas 
comportamentais, relacionamentos sociais, desenvolvimento cognitivo e 
motor e problemas emocionais e fisicos devem todos ser obtidos. 

c. Historia profissional, incluindo historia militar. 

d. Historia dos relacionamentos e conjugal. 

e. Historia da educa<;ao. 

f. Religiao. 

g. Historia social, incluindo a natureza das amizades e dos interesses. 

h. Historia do uso de substancias e alcool. Tanto a quantidade da(s) substancia(s) 
usada(s) como o perlodo de tempo de uso devem ser documentados. 

i. Situa^ao atual de vida. 

10. Revisao dos sistemas: Deve ser realizada uma revisao sistematica com enfase 
em efeitos colaterais de medicamentos e sintomas comuns que poderiam estar 
associados a queixa principal. Por exemplo, pacientes que estao tomando agentes 
antipsicoticos tlpicos (como haloperidol) podem ser questionados sobre boca 
seca, olhos secos, constipa^ao e reten^ao urinaria. Pacientes com transtorno 
de panico presumido podem ser investigados a respeito de sintomas cardlacos, 
como palpitates e dor no peito, ou neurologicos, como amortecimento e 
formigamento. 
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EXAME DO ESTADO MENTAL 

O exame do estado mental compreende a soma total das observances do medico 

a respeito do paciente no momento da entrevista. Convem observar que esse exame 
pode mudar a cada instante, enquanto a historia do paciente continua estavel. O 
exame do estado mental inclui impressoes de aparencia geral, humor, fala, agoes e 
pensamentos do individuo. Mesmo um paciente mudo ou nao cooperative re vela 
muitas informagoes clinicas durante esse exame. 


0 exame do estado mental oferece uma rapida amostra dos sintomas do paciente no mo¬ 
mento da entrevista. Ele pode diferir da historia do paciente, que e o que Ihe aconteceu ate 
o momento da entrevista. Se ele pensou em suicfdio nas ultimas tres semanas, mas durante 
a entrevista diz que nao esta se sentindo suicida ao talar com o psiquiatra, sua historia e 
considerada positiva para ideagao suicida, embora a segao do conteudo do pensamento do 
exame do estado mental seja considerada negativa para ideagao suicida (atual). 


1. Descrigao geral: 

a. Aparencia: Deve ser registrada uma descrigao da aparencia geral do paciente, 
incluindo postura fisica, compostura, cuidados com aparencia e vestuario e 
higiene. Sinais de ansiedade e outros estado s de humor tambem devem ser 
observados, tais como torcer de maos, postura tensa, punhos fechados ou 
testa ffanzida. 

b. Comportamento e atividade psicomotora: Quaisquer postura bizarra, mo - 
vimentos anormais, agitagao, rigidez ou outras caracterlsticas fisicas devem 
ser descritas. 

c. Atitude em relagao ao examinador: A atitude do paciente deve ser indicada, 
usando-se termos como “amistoso”, “hostil”, “evasivo”, “reservado” ou qual- 
quer outro de uma infinidade de adjetivos descritivos. 

2. Humor eafeto 

a. Humor: A emogao (raiva, depressao, vazio, culpa, etc.) subjacente a percep- 
gao que a pessoa tern do mundo. Embora o humor possa, muitas vezes, ser 
inferido durante o curso de uma entrevista, e melhor perguntar diretamente 
ao paciente: “Como tern sido o seu humor?” O humor deve ser quantificado 
sempre que possivel - em geral e utilizada uma escala de 1 a 10. Por exemplo, 
uma pessoa pode avaliar sua depressao como 3 em uma escala de 1 a 10, em 
que 10 e o mais feliz que ela ja se sentiu. 

b. Afeto: A reagao emocional da pessoa durante o exame, conforme inferida a 
partir de suas expressoes e seu comportamento. Junto com o afeto percebido, 
devemos observar a variagao do afeto durante a entrevista, assim como sua 
congruencia (coerencia) com o humor declarado. Um afeto constrito significa 
que existe pouca variagao na expressao facial ou no uso das maos. Um afeto 
apatico ou embotado tern variagao ainda mais reduzida. 
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3. Fala: As caracteristicas fisicas da fala do paciente devem ser descritas. Devem 
ser feitas nota^oes sobre velocidade, tom, volume e ritmo. Disturbios na fala, 
como gagueira, tambem devem ser indicados. 

4. Percep<£ao: Alucina^oes e ilusoes relatadas pelo paciente devem ser listadas. O 
sistema sensorial envolvido (tatil, gustativo, auditivo, visual ou olfativo) deve ser 
indicado, assim como o conteudo da alucina^ao (p. ex., “Tern cheiro de borracha 
queimada”, “Eu ou^o duas vozes me xingando”). Em seu relato ou apresenta^ao, 
alguns medicos usam a percep^ao como categoria separada, enquanto outros 
combinam essa se^ao com a descrigao do conteudo do pensamento. 

5. Processo de pensamento: O processo de pensamento se refere a forma de pen¬ 
samento ou a como um paciente pensa. Ele nao se refere especificamente ao que 
a pessoa pensa, que e mais apropriado ao conteudo do pensamento. Na ordem 
do mais logico ao menos logico, o processo de pensamento pode ser descrito 
como logico/coerente, circunstancial, tangencial, fuga de ideias, afrouxamento 
das associates e salada de palavras/incoerencia. Neologismos, trocadilhos ou 
bloqueio de pensamento tambem devem ser mencionados aqui. 

6. Conteudo do pensamento: A se^ao do conteudo do pensamento em si deve 
incluir delirios (cren^as fixas, falsas), paranoia, preocupa^oes, obsessoes e com- 
pulsoes, fobias, ideias de referenda, pobreza de conteudo e ideates suicida e 
homicida. Pacientes com idea^ao suicida ou homicida devem ser questionados 
se, alem da presents da idea^ao, tern um piano para executar o ato suicida ou 
homicida e se tern a intengdo de coloca-lo em pratica. 

7. Sensorio e cognicao: Essa parte do exame do estado mental avalia a fungao 
cerebral organica, a inteligencia, a capacidade de pensamento abstrato e os 
niveis de insight e julgamento. Os testes basicos do sensorio e da cognicao sao 
realizados com todos os pacientes. Aqueles que o medico desconfia que estejam 
sofrendo de algum transtorno cerebral organico podem ser avaliados com testes 
cognitivos adicionais que estao alem do ambito do exame do estado mental 
basico. 

a. Consciencia: Termos comuns que descrevem os niveis de consciencia incluem 
“alerta”, “sono lento”, “torporoso” e “consciencia obnubilada”. 

b. Orientato e memoria: O teste classico de orienta^ao busca discernir a 
capacidade do paciente de localizar-se em rela^ao ao tempo, ao lugar e a 
pessoa. Em geral, qualquer dano ocorre nessa ordem (i. e., o senso de tempo 
habitualmente fica prejudicado antes do senso de lugar ou pessoa). A me¬ 
moria se divide em quatro areas: imediata, recente, passado recente e remota. 
A memoria imediata e testada pedindo-se ao paciente que repita numeros 
apos o examinador, tanto na ordem crescente como decrescente. A memoria 
recente e testada perguntando-lhe o que comeu no jantar da noite anterior e 
se lembra-se do nome do examinador (que foi dado no inlcio da entrevista). A 
memoria do passado recente e testada com questoes sobre notlcias publicadas 
nos ultimos meses, e a memoria remota e avaliada perguntando ao paciente 
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sobre sua infancia. Aten^ao: essas infer ma^des devem ser verificadas quanto 
a sua exatidao, pois pode ocorrer confabula^ao (cria^ao de falsas respostas 
quando a memoria esta prejudicada). 

c. Concentra^ao e aten^ao: Subtrair serialmente 7 de 100 de modo contlnuo e 
uma maneira comum de testar a concentra^ao. Os pacientes que sao incapazes 
de fazer isso devido a deficiencias educacionais podem subtrair 3 de 100 de 
modo continuo. A aten^ao e avaliada pedindo-se ao paciente que soletre a 
palavra “mundo” na ordem direta das letras e na inversa. Ele tambem pode 
ser solicitado a dizer cinco palavras que comecem com determinada letra. 

d. Leitura e escrita: Deve-se pedir ao paciente que leia determinada frase e 
depois fazer o que ela pede, por exemplo: “Vire este lado do papel para 
baixo quando acabar de ler” Ele tambem deve ser solicitado a escrever uma 
frase. Os examinadores devem estar cientes de que a falta de instru^ao pode 
influenciar a capacidade do paciente de seguir orientates durante esta parte 
do exame. 

e. Capacidade visuoespacial: Costuma-se pedir ao paciente que desenhe a apa- 
rencia exterior de um relogio e preencha os numeros e ponteiros de modo 
que o relogio mostre o tempo correto. Ele tambem pode copiar imagens com 

formas ou angulos interligados. 

f. Pensamento abstrato: O pensamento abstrato e a capacidade de lidar com 
conceitos. O paciente e capaz de distinguir as semelhan^as e as diferen^as entre 
dois objetos determinados? E capaz de compreender e expressar o significado 
de proverbios simples? (Esteja ciente de que os pacientes que sao imigrantes 
e aprenderam o idioma como uma segunda lingua podem ter problemas 
para entender proverbios por essa razao, e nao devido a uma perturba^ao do 
estado mental.) 

g. Informa^ao e inteligencia: Respostas a perguntas relacionadas a um panorama 
geral de conhecimento (presidentes do Brasil, o prefeito da cidade onde esta 
sendo realizado o exame do estado mental), o vocabulario e a capacidade de 
resolver problemas sao somados para se chegar a uma estimativa da inteli¬ 
gencia. O nivel de instru^ao do paciente evidentemente deve ser levado em 
conta. 

h. Julgamento: Durante a entrevista, o examinador ter a uma boa no^ao da 
capacidade do paciente de compreender as provaveis consequencias de seu 
comportamento e se esse comportamento podera ou nao ser influenciado 
pelo conhecimento dessas consequencias. Fazer o paciente prever o que faria 
em um contexto imaginario as vezes ajuda nessa avalia^ao. Por exemplo, o 
que faria se encontrasse um envelope selado caldo no chao? 

i. Insight O insight e o grau em que o paciente compreende a natureza e a 
extensao de sua enfermidade. Ele pode expressar uma completa nega^ao de 
sua doen$a ou niveis progressives de insight y percebendo que existe algo de 
errado que precisa ser tratado. 
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DICA CLINICA 


Quase todo o exame do estado mental pode ser feito por meio de uma observagao criteriosa 
do paciente enquanto se obtem sua historia detalhada e completa. Apenas algumas per- 
guntas precisam Ihe ser dirigidas diretamente; por exemplo, aquelas relativas a presenga 
de ideagao suicida ou perguntas especificas do exame cognitivo. 


EXAME FISICO 

O exame flsico pode ser um componente importante da avaliagao de um paciente 
com doenga psiquiatrica presumida. Muitas doengas fisicas se disfargam como trans- 
tornos psiquiatricos e vice-versa. Por exemplo, um paciente com cancer pancreatico 
pode procurar um psiquiatra com sintomas de depressao maior. Assim, o exami- 
nador deve estar atento a todos os sinais e sintomas fisicos e mentais do paciente 
e preparado para realizar um exame fisico, especialmente em um atendimento de 
emergencia. Alguns pacientes podem estar agitados ou paranoides demais para se 
submeter a certas partes desse exame, mas, sempre que possivel, todas as etapas de- 
vem ser realizadas. 

1. Aparencia geral: Caquetico ou bem-nutrido, ansioso ou calmo, alerta ou 
embotado. 

2. Sinais vitais: Temperatura, pressao arterial, frequences cardiaca e respiratoria 
e peso. 

3. Exame da cabega e do pescogo: Devem ser procuradas evidencias de trauma, 
tumores, edema facial, bocio (indicando hiper ou hipotireoidismo) e ruidos da 
carotida. Os nodulos cervicais e supraclaviculares devem ser palpados. 

4. Exame de mama: Inspecionar a simetria, retragao da pele ou do mamilo com 
as maos da paciente nos quadris (para acentuar os musculos peitorais) e com 
os bragos erguidos. Os seios devem ser palpados de maneira sistematica com 
a paciente em decubito dorsal para avaliar se ha nodulos. O mamilo deve ser 
examinado em busca de secregoes, e as regioes axilares e supraclaviculares, em 
busca de adenopatias. 

5. Exame cardiaco: O ponto de impulso maximo deve ser determinado, e o coragao 
auscultado no apice e na base. Os sons, murmurios e bulhas cardlacos devem 
ser caracterizados. 

6. Exame pulmonar: Os campos pulmonares devem ser examinados de maneira 
sistematica e cuidadosa. Os sons de chiado, estertor, ronco e bronquicos devem 
ser registrados. 

7. Exame do abdome: O abdome deve ser inspecionado em busca de cicatrizes, 
distensao, nodulos ou visceromegalias (i. e., o bago ou o figado) e palidez. A 
ausculta dos sons dos intestinos deve identificar sons normais versus agudos 
e aumentados versus diminuldos. O abdome deve ser percutido em busca de 
mudanga de timpanismo (indicando ascite) e palpado para avaliar a extensao 
do figado e a presenga ou ausencia de massas. 
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8. Exame das costas e da coluna vertebral: As costas devem ser avaliadas quan¬ 
to a simetria, suscetibilidade a dor ou nodulos. Dor paravertebral deve ser 
documentada. 

9. Exame pelvico e/ou retal: Embora esses exames em geral nao sejam feitos no 
setor de emergencia de doen^as psiquiatricas, e importante perceber que mui- 
tos pacientes com doen^a psiquiatrica nao vao ao medico regularmente, e que 
esses importantes procedimentos preventives de manuten^ao muitas vezes sao 
negligenciados. Os pacientes devem ser lembrados da necessidade desses exames. 

10. Extremidades e pele: A presen^a de suscetibilidade a dor, contusoes, edema e 
cianose deve ser registrada. 

11. Exame neurologico: E preciso examinar com cuidado o paciente, incluindo a 
avalia^ao dos nervos cranianos, da for^a, da sensibilidade, do andar e dos reflexos. 

TESTES DE LABORATORIO 

Comparado a medicos de outras especialidades, o psiquiatra depende mais dos si- 
nais e sintomas do paciente e do exame clinico do que dos testes de laboratorio. Nao 
existe teste definitivo para o transtorno bipolar, a esquizofrenia ou a depressao maior. 
Entretanto, testes podem ser usados para identificar problemas cllnicos potenciais 
mascarados como transtornos psiquiatricos e procurar substancias como acido li- 
sergico dietilamida (LSD) ou cocalna na urina ou no sangue do paciente. Os testes 
de laboratorio tambem sao uteis no monitoramento a longo prazo de medicamentos 
como o litio e o acido valproico. 

I. Testes de triagem 

A. Um hemograma completo para avaliar anemia e trombocitopenia 

B. Testes da fun^ao renal 

C. Testes da fun^ao hepatica 

D. Testes da fun^ao da tireoide 

E. Estudos de laboratorio, incluindo determinate dos niveis de cloro, sodio, 
potassio, bicarbonato, ureia, creatinina e glicose 

F. Testes toxicologicos de urina ou sorologicos quando ha suspeita de uso de 
drogas 

II. Testes relacionados a farmacos psicotropicos 

A. Litio: Contagem de leucocitos, determina^ao serica de eletrolitos, testes da 
fun 9 ao renal (gravidade especifica, ureia e creatinina) e da tireoide, deter¬ 
minate da glicemia em jejum, teste de gravidez e eletrocardiograma (ECG) 
sao recomendados antes do tratamento e anualmente a partir de entao (a 
cada seis meses para hormonio estimulador da tireoide [TSH] e creatinina). 
Tambem devem ser monitorados os niveis de litio pelo menos a cada tres 
meses, assim que o paciente estiver estabilizado com a medica^ac- 

B. Clozapina: Devido ao risco de desenvolver agranulocitose, os pacientes sob 
essa medicato devem fazer contagem de leucocitos e contagem diferencial 
no inicio do tratamento, semanalmente durante o tratamento nos primeiros 



10 


TOY & KLAMEN 


seis meses, a cada duas semanas durante o tratamento cronico e durante mais 
quatro semanas apos sua interrup^ao. 

C. Antidepressivos triciclicos e tetraciclicos: Deve ser obtido ECG antes que o 
paciente comece o tratamento com esses medicamentos. 

D. Carbamazepina: Deve ser obtido hemograma de pre-tratamento, incluindo 
contagem de plaquetas, para avaliar possivel agranulocitose. Um novo he¬ 
mograma deve se solicitado a cada duas semanas durante os dois primeiros 
meses de tratamento e, a partir de entao, a cada tres meses. Tambem devem 
ser determinados os nlveis de plaquetas, reticulocitos e de ferro serico, e todos 
esses testes realizados anualmente a partir de entao. Os testes da fun^ao hepa- 
tica devem ser realizados a cada mes nos dois primeiros meses de tratamento 
e entao a cada tres meses. Os niveis de carbamazepina tambem devem ser 
monitorados com a mesma frequencia. Antes do tratamento e anualmente 
devem ser realizados ECG e exame de eletrolitos sericos. 

E. Valproato: Os niveis de valproato devem ser monitorados em perlodos de 6 a 
12 meses, juntamente com os testes da fun 910 hepatica. Como este farmaco e 
teratogenico, antes do inicio do tratamento deve-se obter um teste de gravidez. 

III. Testagem psicometrica 

A. Avalia^oes de diagnostico clinico estruturadas 

1. Testes com base em entrevistas estruturadas ou semiestruturadas plane- 
jadas para produzir escores numericos. 

2. Escalas uteis para determinar a gravidade da doen^a e para monitorar a 
recupera^ao do paciente. 

3. Exemplos: Escala para Avalia^ao de Depressao de Beck, Escala para 
Avalia^ao de Ansiedade de Hamilton, Escala Breve de Avalia 9 ao 
Psiquiatrica e a Entrevista Clmica Estruturada para os Transtornos 
Dissociativos do DSM-IV (SCID-IV). 

B. Testagem psicologica da inteligencia e da personalidade 

1 . Testes planejados para medir aspectos da inteligencia, da capacidade de 
processar informa^oes e da personalidade do paciente. 

2 . Testes geralmente aplicados por psicologos treinados para ministra-los 
e inter preta-los. 

3. Esses testes desempenham um papel relativamente pequeno no diagnostico 
da doen^a psiquiatrica. A entrevista psiquiatrica e outros sinais e sintomas 
observaveis tern um papel muito mais importante; portanto, esses testes 
sao reservados para ocasioes especiais. 

4. Testes objetivos, em geral consistindo em exames com uso de lapis e papel, 
orientados por perguntas especlficas. Eles produzem pontua^ao numerica 
e sao analisados estatisticamente. 

a. Minnesota Multiphasic Personality Inventory (Inventario 
Multifasico de Personalidade de Minnesota) (MMPI): Esse questio- 
nario autorrespondido e bastante utilizado e foi pesquisado de forma 
cuidadosa. Ele avalia a personalidade usando uma abordagem objetiva. 
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b. Testes projetivos: Apresentam estlmulos que nao sao imediatamente 
obvios. A ambiguidade da situa^ao for 9 a o paciente a projetar suas 
proprias necessidades na situa^ao de teste. Portanto, nao existem 
respostas certas ou erradas. 

i. Teste de Rorschach: Esse teste projetivo e usado para avaliar a 
personalidade. Uma serie de 10 manchas de tinta e apresentada ao 
paciente, e o psicologo registra textualmente suas respostas a cada 
uma. O teste focaliza os padroes de pensamento e de associa^ao 
do paciente. Em maos competentes, ajuda a re velar mecanismos 
de defesa, transtornos sutis de pensamento e a psicodinamica 
pertinente. 

ii. Teste de Apercep^ao Tematica (TAT): Tambem avalia a perso¬ 
nalidade, mas o faz apresentando uma sele^ao de no mlnimo 30 
figuras e um cartao em branco. O paciente deve criar uma historia 
sobre cada quadro apresentado. Em geral, o TAT e mais util para 
investigar a motiva^ao pessoal (p. ex., por que um paciente faz o 
que faz) do que para estabelecer um diagnostico. 

iii. Teste de completar frases: Um teste projetivo em que o paciente 
recebe parte de uma frase e deve completa-la. Ele proporciona 
acesso as associates inconscientes do paciente para localizar areas 
de funcionamento em que o entrevistador esta interessado, por 
exemplo: “O meu maior medo e...” 

c. Testes de inteligencia: Sao usado s para estabelecer o grau de retardo 
mental em situates em que esta seja a questao. A Escala Wechsler de 
Inteligencia para Adultos e o teste desse tipo mais utilizado na pratica 
clinica. 

d. Testes neuropsicologicos: Seu objetivo e comparar o paciente que 
esta sendo testado com pessoas “normals” de background e idade se- 
melhantes. Eles sao usados para identificar deficits cognitivos, avaliar 
os efeitos toxicos de substancias, os efeitos do tratamento e identificar 
transtornos da aprendizagem. 

i. Teste Wisconsin de Classifica^ao de Cartas: Avalia o racioclnio 
abstrato e a flexibilidade na solu^ao de problemas ao pedir ao 
paciente que classifique uma variedade de car toes de acordo com 
prindpios estabelecidos pelo avaliador e desconhecidos para quern 
e testado. Respostas anormais sao observadas em pacientes com 
lesao nos lob os frontais e em alguns indivlduos com esquizoffenia. 

ii. Escala Wechsler de Memoria: Essa e a bateria de testes mais uti- 
lizada para adultos. Testa a memoria mecanica, a memoria visual, 
a orienta^ao e a contagem regressiva, entre outras dimensoes. E 
sensivel a condi^oes amnesicas como a sindrome de Korsakov. 

iii. Teste Visuomotor Bender Gestalt: Teste de coordena 9 ao visuomo- 
tora. Os pacientes devem copiar nove desenhos distintos em uma 
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folha de papel sem pauta. Depois, sao solicitados a reproduzi-los 
de memoria. Esse teste e usado como um instrumento de triagem 
para evidencias de disfun^ao organica. 

IV. Outros testes diagnosticos 

A. Entrevistas psiquiatricas diagnosticas adicionais (p. ex., a Diagnostic Interview 
Schedule for Children) 

B. Entrevistas realizadas por um assistente social com membros da familia, 
amigos ou vizinhos 

C. Eletroencefalograma para confirmar ou descartar transtorno convulsivo 

D. Tomografia computadorizada para avaliar massas intracranianas 

E. Imagens por ressonancia magnetica para avaliar massas intracranianas ou 
qualquer outra anormalidade neurologica 

F. Testes para confirmar outras condi^oes cllnicas 

2. Abordagem a solugao do problema clfnico 

Um medico costuma seguir quatro etapas distintas para solucionar a maioria dos 
problemas clinicos de maneira sistematica: 

1. Fazer o diagnostico 

2. Avaliar a gravidade da doen$a 

3. Prescrever o tratamento 

4. Acompanhar a resposta do paciente ao tratamento 

FAZER O DIAGNOSTICO 

O diagnostico e feito por meio de cuidadosa avalia^ao dos dados disponlveis, analise 
das informa^oes, avalia^ao dos fatores de risco e desenvolvimento de uma lista de 
possibilidades (diagnostico diferencial). O processo envolve saber quais informa^oes 
sao significativas e quais podem ser descartadas. A experiencia e o conhecimento 
ajudam o medico a identificar as possibilidades mais importantes. Um bom medico 
tambem sabe como fazer a mesma pergunta de varias maneiras e usar terminologias 
diferentes. Por exemplo, o paciente as vezes nega ter sido tratado por transtorno bi¬ 
polar, mas responde afirmativamente quando lhe perguntamos se foi hospitalizado 
por mania. O diagnostico pode ser estabelecido mediante leitura sistematica sobre 
cada doen^a possivel. A apresenta^ao do paciente e entao comparada com cada uma 
das possibilidades, e cada transtorno sobe ou desce na lista como uma etiologia po- 
tencial conforme a prevalencia da doen^a, na apresenta^ao do paciente ou em outras 
pistas. Os fatores de risco do paciente tambem podem influenciar a probabilidade de 
um diagnostico. 

Normalmente, uma longa lista de possiveis diagnosticos pode ser reduzida aos 
dois ou tres mais provaveis com base em um cuidadoso delineamento dos sinais e 
sintomas apresentados pelo paciente, assim como no curso da enfermidade ao lon- 
go do tempo. Por exemplo, um paciente com uma historia de sintomas depressivos, 
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incluindo problemas de concentragao, sono e apetite e sintomas de psicose que co- 
megaram depois das perturbagoes do humor, pode ter depressao maior com caracte- 
risticas psicoticas, enquanto outro paciente, com uma psicose que comegou antes dos 
sintomas de humor, pode apresentar transtorno esquizoafetivo. 






0 primeiro passo na solugao do problema clmico e fazer o diagnostico. 


AVALIAR A GRAVIDADE DA DOENCA 

Depois de determinar o diagnostico, o passo seguinte e caracterizar a gravidade do pro- 
cesso da doenga: em outras palavras, descrever “quao grave” ela e. No caso de um tumor 
maligno, isso e feito formalmente ao se estabelecer o estagio do cancer. Em algumas 
infecgoes, tais como a slfilis, o estagio depende da duragao e da extensao da infecgao e 
segue sua historia natural (i.e., slfilis primaria, slfilis secundaria, periodo latente e tercia- 
ria/neurosslfilis). Algumas doengas mentais maiores, como a esquizofrenia, podem ser 
caracterizadas como agudas, cronicas ou residuals, enquanto o mesmo quadro cllnico 
ocorrendo com menos de seis meses de duragao define o transtorno esquizofrenifor- 
me. Outras notagoes frequentemente utilizadas para descrever doengas psiquiatricas 
incluem “leve”, “moderada”, “grave”, “em remissao parcial” e “em remissao completa”. 


CA CLINICA 


► 0 segundo passo para a resolugao de problemas clfnicos e estabelecer a gravidade ou 
subcategoria da doenga. Em gera! ( essa caracterizagao tem importancia para o prognostico 
ou o tratamento. 


TRATANDO COM BASE NO ESTAGIO 

Muitas doengas sao classificadas de acordo com a gravidade, porque o prognostico e 
o tratamento com frequencia variam com base nesses fatores. Se nem o prognostico 
e tampouco o tratamento forem influenciados pelo estagio do processo da doenga, 
nao ha razao para subcategorizar a enfermidade como leve ou grave. Por exemplo, 
alguns pacientes com ideagao suicida mas nenhuma intengao ou piano podem ser 
tratados sem internagao, mas aqueles que relatam intengao e um piano especifico 
precisam ser hospitalizados imediatamente ou mesmo internados sem permissao, 
caso necessario. 
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ACOMPANHANDO A RESPOSTA AO TRATAMENTO 

O passo final na abordagem a doen^a e acompanhar a resposta do paciente a tera- 
pia. A medida da resposta deve ser registrada e monitorada. Algumas respostas sao 
clinicas, tais como uma melhora (ou ausencia de melhora) no nivel de depressao, 
ansiedade ou paranoia. Obviamente, o estudante precisa se esfor^ar para ap render a 
obter os dados relevantes de modo impartial e padronizado. Outras respostas podem 
ser acompanhadas por testes de laboratorio, como a triagem toxicologica de urina 
para o usuario pesado de cocaina ou a determina^ao do nivel serico de litio para 
o paciente bipolar. O estudante precisa estar preparado para saber o que fazer se o 
marcador medido nao responder de acordo com o esperado. Qual deve ser o proxi¬ 
mo passo: reconsiderar o diagnostico, repetir o teste ou confrontar o paciente com 
as constata^oes? 


0 quarto passo e monitorar a resposta ou a eficacia do tratamento, o que pode ser feito de 
diferentes maneiras. Esse acompanhamento pode ter por base os sintomas (o paciente se 
sente melhor) ou algum teste de laboratorio ou de outro tipo (um screening toxicologico de 
urina). 


3. Utilizando o Manual diagnostico 
e estatistico de transtornos mentais 


Hoje, o Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais , em sua quarta edi^ao, 
revisado (DSM-IV-TR), e publicado pela American Psychiatric Association.* Ele e 
o sistema oficial de codifica^o psiquiatrica utilizado nos Estados Unidos. O DSM- 
IV-TR descreve transtornos mentais e apenas raramente tenta explicar como essas 
perturba^oes ocorrem. Sao apresentados criterios diagnosticos especificos para cada 
transtorno e e incluida uma lista de caracterlsticas que precisam estar presentes para 
que seja estabelecido o diagnostico. Tambem descreve de modo sistematico cada 
transtorno em aspectos associados: idade, sexo, prevalencia, incidencia e risco; curso; 
complicates; fatores predisponentes; padrao familiar; e diagnostico diferencial. 

O DSM-IV-TR utiliza um sistema de cinco eixos, que avalia os pacientes em 
varias dimensoes. Os Eixos I e II abrangem toda a classificato dos transtornos men¬ 
tais. Cada paciente deve receber um diagnostico de cinco eixos, que normalmente 
aparece no final de uma descri^ao na se^ao de avalia^ao. 

Eixo I: Transtornos clinicos e outros transtornos que possam ser o foco da aten^ao 
clinica, como esquizofrenia, depressao maior. 

Eixo II: Transtornos da personalidade e retardo mental apenas. 


* Publicado no Brasil pela Artmed Editora. 
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Eixo III: Transtornos fisicos e outras cond^oes cl micas gerais. A condi^ao fisica 
pode estar causando a psiquiatrica (p. ex., delirium , codificado no Eixo I, causado 
por insuficiencia renal, codificada no Eixo III); ser resultado de um transtorno 
mental (p. ex., cirrose alcoolica, codificada no Eixo III, secundaria a dependencia 
de alcool, codificada no Eixo I); ou nao estar relacionada ao transtorno mental p. 
ex., diabete melito cronico). 

Eixo IV: Esse eixo e utilizado para codificar os problemas psicossociais que contri- 
buem para o problema psiquiatrico do paciente. Informa^oes sobre esses estressores 
podem ser uteis quando chegar o momento de fazer o piano de tratamento. Os 
problemas podem incluir aqueles envolvendo o grupo primario de apoio, educa- 
cionais, profissionais, de moradia, econo micos, o acesso ao atendimento de saude 
ou relacionados ao sistema legal/criminal. 

Eixo V: Esse eixo fornece uma avalia^ao global de funcionamento (AGF). A escala 
se baseia em um continuum de saude e doen^a: uma escala de 100 pontos, em que 
100 e o mvel mais elevado de funcionamento em cada area. As pessoas com valores 
altos na AGF antes de um episodio de doen^a geralmente tern prognostico melhor 
do que aquelas que funcionavam em nlvel inferior. 


4. Abordagem pela leitura 


A abordagem clmica de leitura orientada para o problema e diferente da pesquisa 
“sistematica” classica sobre uma doen^a. Os pacientes raramente se apresentam com 
sintomas que permitam um diagnostico claro; portanto, o aluno precisa saber apli- 
car as informa^oes dos livros ao ambiente clfnico. Alem disso, o leitor retem mais 
informa^oes quando le com um proposito. Em outras palavras, o estudante precisa 
ler com o objetivo de responder a perguntas especificas. Ha varias perguntas fiinda- 
mentais que facilitam o pensamento clinico: 

1. Qual e o diagnostico mais provavel? 

2. Qual deve ser o proximo passo? 

3. Qual e o mecanismo mais provavel desse processo? 

4. Quais sao os fatores de risco dessa condi^ao? 

5. Quais complicates estao associadas a esse processo de doen^a? 

6. Qual e o melhor tratamento? 

7. Como voce pode confirmar o diagnostico? 

Observe que as perguntas 3 e 4 provavelmente sao menos utilizadas no campo da 
psiquiatria do que em outras especialidades, como a medicina, em que a fisiopatologia 
e os fatores de risco de um processo de doen^a espedfico sao conhecidos. Da mesma 
forma, a confirma$ao de um diagnostico (pergunta 7) e feita com menos ffequencia 
por testes adicionais de laboratorio ou outros estudos diagnosticos, mas pode ser ob- 
tida ao serem pesquisados novos dados da historia junto a familiares, colegas e outros. 
Entretanto, essas perguntas devem ser empregadas para todos os pacientes. 
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DICA CLINICA 


Ler com o proposito de responder as sete perguntas clfnicas fundamentais melhora a re- 
tengao das informagoes e faciiita a aplicagao do conhecimento teorico ao conhecimento 
cimico. 


QUAL E O DIAGNOSTIC*) MAIS PROVAVEL? 

O metodo para estabelecer um diagnostico foi tratado na segao anterior. Uma manei- 
ra de resolver esse problema e desenvolver “abordagens-padrao” para situagoes clmi- 
cas comuns. E importante conhecer as apresentagoes mais comuns de uma variedade 
de doengas, como, por exemplo, a apresentagao comum da depressao maior. (Dicas 
cllnicas aparecem no final de cada caso.) 

O cenario cllnico poderia ser o seguinte: 

Uma mulher de 36 anos se apresenta ao medico com a queixa principal de 
humor deprimido e dificuldade para dormir. Qual e o diagnostico mais provavel? 

Sem nenhuma outra informagao para prosseguir, o estudante nota o humor 
deprimido e o sintoma vegetativo da insonia. Usando a informagao da “apresentagao 
comum”, ele poderia dar um palpite de que a paciente tern depressao maior. 

Mas e se o contexto tambem incluir o seguinte? 

Ela afirma que tern estado deprimida e sentido dificuldade para dormir desde 
que foi estuprada ha duas semanas. 

Entao o estudante usaria a dica clinica: no caso de um paciente com humor 
deprimido, insonia e uma historia de trauma recente, devemos considerar o diagnos¬ 
tico de transtorno de estresse agudo. 


DICAS CUNICAS 


► Uma apresentagao comum de depressao maior e o humor deprimido e o sintoma vegetativo 
de insonia. Esses sintomas, no entanto, tambem sao comuns em casos de trauma e luto, 
de modo que esses detalhes devem ser investigados em relagao ao paciente. 

► Se as mudangas do humor e a insonia forem secundarias a um trauma emocionai e/ou 
fisico, o medico deve considerar o diagnostico de transtorno de estresse agudo. 


QUAL DEVE SER O PROXIMO PASSO? 

Essa pergunta e dificil porque o proximo passo inclui muitas possibilidades: obter 
mais informagoes diagnosticas, avaliar a gravidade da doenga ou iniciar o tratamen- 
to. Em geral, essa e uma pergunta mais desafiadora do que identificar o diagnostico 
mais provavel, pois as informagoes podem ser insuficientes para se fazer um diagnos¬ 
tico, e o proximo passo talvez seja buscar mais informagoes diagnosticas. Outra pos- 
sibilidade e a de que existem informagoes suficientes para um diagnostico provavel e 
que o proximo passo e a avaliagao da gravidade da doenga. Por fim, a resposta mais 
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apropriada pode ser comegar o tratamento. Portanto, com base em dados clmicos, 
devemos avaliar em que ponto do seguinte processo estamos: 

(1) Fazer um diagnostico —> (2) Avaliar a gravidade da doenga —> (3) Tratar 
com base na gravidade da doenga —> (4) Acompanhar a resposta 

Muitas vezes, os estudantes sao ensinados a “regurgitar” informagoes que al- 
guem escreveu sobre determinada doenga, mas nao sabem descrever o proximo pas- 
so. Essa capacidade aprende-se “a cabeceira da cama do paciente”, em um ambiente 
acolhedor em que haja liberdade para dar palpites e um feedback construtivo. O ce- 
nario apresentado serve como exemplo do processo de pensamento do estudante: 

1. Fazer um diagnostico: “Com base nas informagoes que tenho, acredito que a Sra. 
Smith tenha depressao maior, pois ela apresenta humor deprimido, problemas 
de concentragao, anedonia, insdnia, inapetencia, anergia e perda nao proposital 
de 4,5 Kg em tres semanas” 

2. Avaliar a gravidade da doenga: “Nao creio que se trate de uma doenga grave, 
porque a paciente nao apresenta ideagao suicida nem sintomas psicoticos. 
Tambem nao acredito que seja necessaria hospitaliza^ao imediata”. 

3. Tratar com base na gravidade da doen^a: “Portanto, meu proximo passo sera 
trata-la com um inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina (ISRS), como 
paroxetina” 

4. Acompanhar a resposta: “Pretendo acompanhar o tratamento avaliando seu 
humor deprimido (pedirei a ela que avalie seu humor em uma escala de 1 a 10 
semanalmente), sua insonia (pedirei que mantenha um registro diario do sono) 
e seu apetite (eu a pesarei a cada semana)” 

Em um caso semelhante, quando a apresenta^ao clinica nao estiver clara, talvez 
o melhor passo a seguir deva ser de natureza diagnostica, como um teste de fun^ao 
da tireoide para descartar a possibilidade de hipotireoidismo. 


DICA CLfNICA 


Normalmente, a vaga interrogagao “Qual e o proximo passo?" e a pergunta mais diffcil, pois 
a resposta pode ser diagnostica, envolver a avaliagao da gravidade ou ser terapeutica. 


QUAL E O MECANfSMO PROVAVEL DESSE PROCESSO? 

Essa pergunta vai alem do diagnostico e tambem requer que o estudante compreenda 
o mecanismo subjacente do processo. Por exemplo, o cenario clinico pode descrever 
um homem de 26 anos que desenvolve cegueira subita tres dias depois de ser infor- 
mado da morte de sua mae. O estudante precisa primeiro diagnosticar o transtorno 
conversivo, que pode ocorrer apos um evento emocionalmente traumatico, uma vez 
que tenham sido descartadas explicates fisicas para a cegueira. Depois, precisa com- 
preender que existe uma explicagao psicodinamica para a natureza especifica dos 
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sintomas conforme surgiram. O mecanismo do transtorno conversivo, neste caso 
a cegueira, e o medo (e a culpa) do paciente de nunca mais voltar a “ver” a mae. 
Embora muitos mecanismos de doen^a nao sejam bem compreendidos pela psiquia- 
tria no momento, preve-se que serao elucidados conforme o avan^o dos campos da 
neuropsiquiatria e da neuroimagem. 

QUAIS SAO OS FATORES DE R1SCO DESSE PROCESSO? 

Compreender os fatores de risco ajuda o medico a estabelecer um diagnostico e de- 
terminar como inter pretar testes. Por exemplo, entender a analise do fator de risco 
pode ajudar a tratar um homem de 56 anos que se apresenta ao medico com a queixa 
principal de perda de memoria. Se ele nao tiver uma historia familiar (e, portanto, 
um risco) de coreia de Huntington, uma doen^a autossomica, o exame da perda de 
memoria provavelmente nao incluira o exame de seu genotipo. Assim, a presen^a de 
fatores de risco ajuda a categorizar a probabilidade de um processo de doen^a. 








CA CLINICA 


k 




Quando pacientes apresentam um alto risco de determinada doenga com base em fatores 
de risco, novos testes, mais especfficos, podem ser indicados. 


QUAIS SAO AS COMPLICAQOES DESSE PROCESSO? 

Os medicos precisam conhecer as complicates de uma doen<;a para saber como 
acompanhar e monitorar o paciente. As vezes, o aluno precisa fazer um diagnosti¬ 
co a partir de pistas clinicas e depois aplicar seu conhecimento das consequencias 
do processo patologico. Por exemplo, uma mulher que apresenta humor deprimido, 
anedonia, anergia, perda de concentrate, insonia e perda de peso e primeiramente 
diagnosticada como tendo depressao maior. Uma complicate desse processo inclui 
psicose ou idea^ao suicida. Portanto, compreender as posslveis consequencias ajuda 
o medico a estar consciente dos perigos para o paciente. Nao reconhecer essas possi- 
bilidades poderia leva-lo a deixar de perguntar sobre (e nao tratar) sintomas psicoti- 
cos ou a nao perceber uma idea to suicida potencialmente fatal. 

QUAL E A MELHOR TERAPIA? 

Para responder a essa pergunta, o medico precisa fazer o diagnostico correto, avaliar 
a gravidade da condi^ao e ponderar sobre a situa^ao para determinar a interven^ao 
apropriada. Para o estudante, saber qual e a dose exata nao e tao importante quanto 
saber qual e o melhor medicamento, a via de administrate, o mecanismo de a^ae e 
as possiveis complicates. E importante que ele seja capaz de verbalizar o diagnostico 
e os fundamentos que justificam a terapia. Um erro comum e apressar-se em aplicar 
um tipo de tratamento a partir de um palpite aleatorio; como consequencia, ele rece- 
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be um feedback correto ou incorreto. Na realidade, o palpite do estudante pode estar 
certo, mas pelo motivo errado; de maneira inversa, a resposta pode ser razoavel com 
apenas um pequeno erro de pensamento, mas pode ser simplesmente rotulada como 
“errada”. Em vez disso, ele deve verbalizar os passos para que possa obter um feedback 
em cada ponto do raciodnio. 

Por exemplo, se a pergunta for: “Qual e a melhor terapia para uma mulher de 
24 anos com um humor exaltado, pouca necessidade de sono, comportamento de 
comprar excessivamente, hipersexualidade e agitato psicomotora?” a maneira in- 
correta de responder e falar sem pensar: “Um estabilizador do humor” Em vez disso, 
seu raciodnio deve ser o seguinte: “A causa mais comum desses sintomas e a mania, 
e o diagnostico seria transtorno bipolar. Nao houve mengao de condigao clinica ge- 
ral (como hipertireoidismo) ou de problema de abuso de substancias (como uso 
de cocalna) que explicasse esses sintomas. Portanto, o melhor tratamento para essa 
paciente com provavel transtorno bipolar seria lltio ou acido valproico (depois de ter 
sido estabelecido o diagnostico final) ” 


DICA CLINICA 


► A terapia deve ter fundamentagao logica na gravidade da doenga. Nao ha necessidade de 
hospitalizar todos os pacientes com depressao maior, mas a internagao pode salvar a vida 
da pessoa se houver ideagao suicida com intengao e piano de suicfdio. 


COMO VOCE PODE CONFIRMAR O DIAGNOSTICO? 

No cenario anterior, a mulher de 24 anos provavelmente tern transtorno bipolar - 
episodio manlaco. A confirmagao pode ser obtida conseguindo uma historia com- 
plementar de episodios maniacos ou depressivos junto a paciente e/ou a membros 
da familia e amigos que observaram seu comportamento ao longo de um periodo 
de tempo. Inform agoes adicionais sobre a presenga de outros sintomas comuns na 
mania tambem podem ser uteis, assim como e valido descar tar quaisquer condigoes 
clinicas gerais ou problemas de abuso de substancias. O estudante deve empenhar-se 
em conhecer as limitagoes de varios testes diagnosticos e as manifestagoes da doenga. 

RESUMO 

1. Nada substitui a historia meticulosamente colhida e o exame fisico. 

2. Ha quatro etapas na abordagem clinica ao paciente: fazer o diagnostico; avaliar 
a gravidade da doenga; tratar com base na gravidade da doenga; e acompanhar 
a resposta ao tratamento. 

3. Ha sete perguntas que ajudam a diminuir a lacuna entre a literatura e a arena 
clinica. 

4. O DSM-IV descreve cinco eixos: 

Eixo I: Transtornos cllnicos que nao aqueles listados no Eixo II 
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Eixo II: Transtornos da personalidade, retardo mental 

Eixo III: Transtornos fisicos 

Eixo IV: Problemas psicossociais 

Eixo V: Avalia^o global de funcionamento 
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1. Psicoterapia 


Embora existam literalmente centenas de tipos de psicoterapia, os tratamentos “psi- 
cologicos”, ou a “terapia da palavra”, encaixam-se em quatro categorias gerais: (1) 
psicoterapia individual, (2) modifica^ao do comportamento, (3) terapias cognitivo- 
-comportamentais e (4) terapias sociais. 

I. Psicoterapia individual: Varia de acordo com a estrutura temporal utilizada 
(pode ser breve ou prolongada). Ela pode ser apoiadora , diretiva e orientadapara 
a realidade ou expressiva , exploratoria e orientada para uma discussao do material 
inconsciente. 

A. Psicoterapia de apoio 

1. Objetivos: Criar uma alian^a estreita com o paciente, ajuda-lo a definir 
problemas atuais, a considerar e implementar possiveis solu^oes para 
esses problemas e “refor^ar” suas atuais defesas de ego. 

2. Indicada no tratamento de transtornos da adapta^ao, crises emocionais 
agudas e quando nao se espera uma “cura” duradoura, mas um funcio- 
namento melhorado (como no caso da esquizofrenia cronica). 

B. Psicoterapia orientada para o insight 

1. Objetivos: Criar uma alianqa com o paciente, reconhecer sentimentos 
de transferencia/contratransferencia conforme ocorrerem e desvendar 
desejos e defesas inconscientes que o tern levado a desadapta^ao. 

2. Indicada no tratamento de ansiedade, depressao em todas as suas ma- 
nifesta^oes, transtornos somatoformes e dissociativos, transtornos 
da personalidade, neuroses e trauma. Convem destacar que, embora a 
psicoterapia possa ser indicada para esses transtornos, deve-se observar 
que o grau de insight e de motiva^ao do paciente para se submeter ao 
tratamento e essencial para seu sucesso. 

II. Modifica 9 ao do comportamento: Inclui um grupo de terapias que operam 
segundo os princlpios da aprendizagem. A seguir, e apresentada uma breve lista 
de exemplos dessas terapias. 

A. Dessensibiliza<^ao sistematica: Expor o paciente a estimulos crescentemente 
ansiogenicos e ao mesmo tempo ensina-lo a relaxar. Essa terapia e utilizada 
no tratamento de fobias e na preven^ao de compulsoes. 

B. Substitui^ao: Substituir um comportamento indesejado (fumar) por um 
desejado (mascar chiclete). 

C. Hipnose: Indu^ao de um estado avan^ado de relaxamento ou “transe”, durante 
o qual sao feitas sugestoes. A hipnose funciona em determinados pacientes 
no controle da dor, na resolu^ao de transtornos conversivos e no treinamento 
do relaxamento. 

III. Terapia cognitivo-comportamental 

A. Concentra-se nas respostas cognitivas que sao os alvos primarios da 
interven^ao. 
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B. Utilizada para modificar comportamentos desadaptativos que ocorrem como 
resultado de respostas cognitivas. 

C. O uso mais comum dessa forma de terapia e o tratamento da depressao 
maior, em que as atitudes autoderrotistas (denominadas pensamentos 
automaticos) tao comuns sao identificadas, contestadas e substituidas por 
pensamentos mais realistas. 

IV. Terapias sociais: Utilizam os princlpios da terapia de casal ou da terapia de apoio 
e individual, mas ocorrem em grupos de pacientes semelhantes, uma familia ou 
um casal. 


2. Psicofarmacoterapia 


Os medicamentos podem ser classificados em antidepressivos, incluindo agentes di- 
versos e estabilizadores do humor, em antipsicoticos e em ansioliticos/hipnoticos. 
As Tabelas II. 1 a II.9 resumem as caracterfsticas desses agentes. Muitos desses farm a- 
cos afetam os neurotransmissores (Fig. II. 1). Os principais neurotransmissores sao 
as monoaminas (noradrenalina, dopamina, serotonina, acetilcolina, histamina), os 
aminoacidos (acido gama-aminobutirico [GABA]) e o acido glutamico. 

I. Antidepressivos: Podem ser incluldos em quatro categorias principais. 

A. Triciclicos eheterociclicos, que antigamente representavam a primeira op 910 
de tratamento. Esses farmacos fimcionam aumentando o nivel de monoami¬ 
nas na sinapse ao reduzir a recapta^ao de noradrenalina e de serotonina. 
Embora sejam muito eficazes, sao perigosos em overdose , devido a seu intervalo 
terapeutico restrito, provocando arritmias cardiacas fatais (Tab. II.1). 

B. Os inibidores seletivos da recapta 9 ao de serotonina (ISRSs) e os inibidores 
seletivos da recapta^ao de serotonina e noradrenalina (ISRSNs) sao os anti¬ 
depressivos mais comumente utilizados hoje. Entre seus principais efeitos 
colaterais estao perturba^ao gastrintestinal e disfuncao sexual (Tab. II.2). 

C. Inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) nao costumam ser muito uti¬ 
lizados porque requerem uma dieta sem tiramina (sem vinho nem queijo 
envelhecido), caso contrario podem ocasionar crise hipertensiva. Esses 
agentes podem ser mais uteis na depressao com aspectos adpicos (comer e 
dormir de forma excessiva, irritabilidade) (Tab. II.3). 

D. Medicamentos variados (Tab. II.4). 

II. Estabilizadores do humor: Esses farmacos sao usados para tratar a mania 
e incluem agentes como lltio, acido valproico e carbamazepina. O litio tern 
muitos efeitos adversos, incluindo tremor, poliuria/diabetes insipido, acne, 
hipotireoidismo, arritmias cardiacas, ganho de peso, edema e leucocitose. O 
litio e eliminado pelos rins e precisa ser utilizado com muito cuidado em idosos 
e pacientes com insuficiencia renal. O acido valproico e teratogenico e deve ser 
empregado com cautela em mulheres ferteis (Tab. II.5). 
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Botao terminal 


Fenda sinaptica 


Receptores 
Neuronio receptor 



Vesfculas contendo 
noradrenalina = 
humor elevado 


Monoaminoxidase 

Inibidor da 

monoaminoxidase 

(IMAO) 


Figura 1.1 Neurotransmissores na sinapse neuronal. Os inibidores seletivos da recap¬ 
tagao de serotonina (ISRSs) bloqueiam a recaptagao de serotonina pelo neuronio pre- 
-sinaptico (acima), disponibilizando mais serotonina para o receptor pos-sinaptico. Os 
inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) bloqueiam a capacidade dessa enzima de de- 
sativar monoaminas como a noradrenalina na fenda sinaptica (abaixo), permitindo que 
mais neurotransmissores se unarm ao receptor pos-sinaptico. 
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TABELA IM 

L • Medicamentos tricrclicos/tetracfclicos 


Nome 3 

Classe do 
composto b 

Efeitos colaterais 

Comentarios 

Meia-vida (h) 

Todos os 
tricfclicos e 
tetracfclicos 


Anticolinergicos: boca 
seca, visao embagada, 
retengao urinaria, 
constipagao, sedagao, 
hipotensao ortostatica 
(bloqueio alfa-adrener- 
gico), taquicardia, 
prolongamento do 
intervalo QT, ganho 
de peso (efeito anti- 
-histamina-1) 

Preocupagao com risco 
de queda em pacientes 
idosos 

6 a 30 

Amitriptilina 

(Tryptanol) 

Amina 

terciaria 


Altamente anticolinergico, 
muito sedativo 

20 

Doxepina 
(Ada pin, 
Sinequan) 

Amina 

terciaria 


Altamente anticolinergico, 
muito sedativo 

16 

Imipramina 

(Tofranil) 

Amina 

terciaria 


Altamente anticolinergico 

20 

Clomipramina 

(Anafranil) 

Amina 

terciaria 


Altamente anticolinergico, 
muito sedativo; TOC 
reage especificamente 
a clomipramina; tambem 
pode ser util para 
individuos que 
apresentam depressao 
com caracterfsticas 
obsessivas acentuadas 

21 

Trimipramina 

(Surmontil) 

Amina 

terciaria 


Altamente anticolinergico, 
muito sedativo 

22 

Desipramina 

(Norpramin) 

Amina 

secundaria 


Menos anticolinergico 
de todos, nao sedativo 

24 

Nortriptilina 

(Pamelor) 

Amina 

secundaria 


Menos anticolinergico 

12 

Protriptiiina 

(Vivactil) 

Amina 

secundaria 

Estimulagao 

psicomotora 

Menos anticolinergico, 
nao sedativo 

6 

Amoxapina 

(Asendin, 

Asendas) 

Tetraciclico 

Pode causar sfndrome 
extra pi ram id a 1 e 
sfndrome neuroleptica 
maligna (metabolito 
de loxapina) 

Menos anticolinergico 

30 


a 0 nome do medicamento patenteado esta entre parenteses. 

b As aminas secundarias e os compostos tetracfclicos tendem a provocar menos efeitos anticolinergicos e 
sedativos. 
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III. Agentes antipsicoticos 

A. Antipsicoticos de primeira geracao (antipsicoticos tipicos) 

1. Esses medicamentos funcionam bloqueando os receptores centrais de 
dopamina. Sao bastante eficientes na redugao dos sintomas positivos da 
esquizofrenia, incluindo alucinagoes e delirios. 
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Nome 3 

I 

Meia-vida 

_ 

Efeitos colaterais 

_ 

Comentarios 


Quase todos os 
inibidores seletivos 
da recaptagao de 
serotonina (iSRSs) e 
inibidores seletivos 
da recaptagao de 
serotonina e 
noradrenaiina 
(ISRSNs) 


Agitagao, acatisia, 
ansiedade, panico, 
insoma, diarreia, 
mal-estar 
gastrintestinal, 
cefaleia, disfungao 
sexual: ejaculagao 
retardada ou 
impotencia (homem); 
anorgasmia (mulher) 

Para evitar uma smdrome 
serotonergica fatal* 5 nenhum 

ISRS ou ISRSN deve ser 
combinado com inibidores da 
monoaminoxidase (IMAO), 
devendo o ISRS ser 
descontinuado pelo menos 
cinco semanas antes de iniciar 
o IMAO 





Fluoxetina (Prozac) 

1 a 3 dias 

ISRS; usado no tratamento de TOC 





Sertralina (Zoloft) 

25 horas 


ISRS; causa diarreia com maior 
frequencia que outros; usado no 
tratamento de TOC 





Paroxetina (Aropax) 

24 horas 

ISRS; levemente anticolinergico; 
usado no tratamento de TOC 





Fluvoxamina (Luvox) 

15 horas 


ISRS; nausea e vomitos sao mais 
comuns; usado no tratamento 
de TOC 





Citalopram (Cipramil) 

35 horas 


ISRS; possivelmente cause menos 
efeitos colaterais sexuais 





Escitalopram 

(Lexapro) 

27 a 30 
horas 


ISRS 





Venlafaxina (Effexor) 

3,5 horas 

(metabolito 

ativo: 

9 horas) 

(ISRSNs) 

Ansiedade; pode 
aumentar a pressao 
arterial em doses mais 
elevadas, cefaleia, 
insonia, sudorese 

ISRSN; tambem utilizado para o 
tratamento de TAG e fobia 
social 





Duioxetina 

(Cymbalta) 

12 horas 


ISRSN; tambem utilizado para o 
tratamento de TAG e neuropatia 
diabetica dolorosa 



a 0 nome do medicamento patenteado esta entre parenteses. 

b A sindrome serotonergica caracteriza-se por (em ordem de aparecimento) diarreia, inquietagao, agitagao 
extrema, hiper-reflexia, instabilidade autonomica, mioclonia, convulsoes, hipertermia, rigidez, delirium , coma 
e morte. 

TOC = transtorno obsessivo-compulsivo; TAG = transtorno de ansiedade genera I izada. 
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2. Efeitos colaterais (Tab. II.6) incluem os seguintes: 

a. Efeitos no sistema nervoso central: 

i. Sintomas extrapiramidais (SEPs): Slndrome parkinsoniana, 
distonias agudas, acatisia. 

ii. Discinesias tardias: Inicio tardio de movimentos coreiformes e 
atetoides do tronco, das extremidades ou da boca. 

iii. Sedagao. 


TABELA 11.3 • 

Inibidores da monoaminoxidase 


Nome* 

Meia-vida (h) 

Efeitos colaterais 

Comentarios 

Feneizina 

(Nardil) 

4 a 5 

Hipotensao 
ortostatica, 
sonolencia, 
ganho de peso 

Todos os queijos, alimentos 
fermentados ou envelhecidos, vinho e 
figado devem ser evitados 

Nao devem ser coadministrados 
com ISRSs; jamais devem 
ser coadministrados com farmacos que 
aumentam os niveis intrassinapticos de 
neurotransmissores de amina 

Isocarboxazida 

(Marplan) 

2,5 

Hipotensao 
ortostatica, 
sonolencia, 
ganho de peso 

Todos os queijos, alimentos 
fermentados ou envelhecidos, vinho e 
figado devem ser evitados 

Nao devem ser coadministrados 
com ISRSs; jamais devem 
ser coadministrados com farmacos que 
aumentam os niveis intrassinapticos de 
neurotransmissores de amina 

Selegilina 

(Eldepryl) 

(Emsam) 

2 

Hipotensao 
ortostatica, 
sonolencia, ganho 
de peso, irritagao 
no local do 
adesivo 

Todos os queijos, alimentos 
fermentados ou envelhecidos, vinho e 
figado devem ser evitados 

Nao devem ser coadministrados 
com ISRSs; jamais devem ser 
coadministrados com farmacos que 
aumentam os niveis intrassinapticos de 
neurotransmissores de amina 

Urn sistema de liberagao transdermica 
esta disponivel para uso no caso de 
depressao; tambem utilizado para 
tratar parkinsonismo 

Tranilcipromina 

(Parnate) 

2 a 3 

Hipotensao 
ortostatica, 
sonolencia, 
ganho de peso 

Todos os queijos, alimentos 
fermentados ou envelhecidos, vinho e 
figado devem ser evitados 

Nao devem ser coadministrados 
com ISRSs; jamais devem ser 
coadministrados com farmacos que 
aumentam os niveis intrassinapticos de 
neurotransmissores de amina 


* 0 nome do medicamento patenteado esta entre parenteses. 
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iv. Sindrome neuroleptica maligna (SNM): Pode ocorrer em qualquer 
momento quando administrado um agente antipsicotico; disfun- 
gao tipica dos movimentos (rigidez muscular, distonia, agitagao) 
e sintomas autonomicos (febre alta, sudorese, taquicardia, hiper- 
tensao). Grande parte do tratamento e de suporte (hidratagao e 
resfriamento), mas pode incluir a administrate de dantroleno e/ 
ou bromocriptina. 

b. Efeitos anticolinergicos. 

c. Efeitos cardiovasculares. 

i. Bloqueio alfa-adrenergico, que causa hipotensao ortostatica. 

ii. Alteragoes no ritmo cardiaco, especialmente prolongamento do 
inter valo QT. 

d. Efeitos endocrinos: A diminuigao da quantidade de dopamina na 
hipofise acarreta niveis maiores de prolactina, o que pode causar 
ginecomastia e galactorreia, assim como disfungao sexual. 

e. Ganho de peso. 


TABELA 11.4 • Medicamentos antidepressivos variados 


Nome* 

Mecanismo 
de agao 

Meia-vida 

(h) 

Efeitos colaterais 

Comentarios 

Nefazodona 

(Serzone) 

Antagonista da 
serotonina-2 e 
inibidor da 
recaptagao 
de serotonina 

2 a 4 

Sedagao, 

hepatotoxicidade 

Causa men os disfungao 
sexual 

Trazodona 

(Donaren) 

Antagonista da 
serotonina-2 e 
inibidor da 
reca ptagao 
de serotonina 

10 a 15 

Priapismo: a eregao 
proiongada pode 
levar a impotencia, 

hipotensao ortostatica, 
sedagao 

Pode ser usado em 
doses mais baixas para 
controle de problemas de 
sono; deve ser evitado com 
inibidores da 
monoaminoxidase 

Mirtazapina 

(Remeron) 

Noradrenergico 
e antagonista 
especifico da 
serotonina 

20 a 40 

Ganho de peso, 
sedagao 

Nenhuma interferencia na 
fungao sexual, nao produz 
nausea nem diarreia 

Bupropiona 

(Weibutrin) 

Inibidor da 
recaptagao de 
noradrenalina 
e inibidor da 
recaptagao da 
dopamina 

14 

Gastrintestinais: 
nausea, anorexia; 
risco de convulsoes 
em doses mais 
elevadas, menor 
disfungao sexual 

Usado para abandono do 
habito de fumar; 
contraindicado em 
pacientes com transtorno 
da alimentagao ou 
convulsivo 


* 0 no me do medicamento patenteado esta entre parenteses. 





















TABELA 11.5 • Estabilizadores do humor 


Nome 

Mecanismo 
de agao 

Meia- 
-vida (h) 

Efeitos colaterals 

Testagem 

Comentarios 

Lftio 

Inibe a 
enzima 
adenilciclase 

24 

Nausea, tremor, hipotireoi- 
dismo, arritmias cardfacas, 
diarreia 

Diabetes insipido: sede, poNu¬ 
ria, ganho de peso, acne 

Em nfveis toxicos, ocorrem 
alteragoes de consciencia 
significativas, convulsoes, coma 
e eventual morte 

Contagem de leucocitos, determinagao de 
eletrolitos sericos, testes de funcionamento 
renal e da tireoide (gravidade especrfica, 
nitrogenio serico de ureia e creatinina), 

determinagao da glicose sangufnea em 
jejum, teste de gravidez e eletrocardio- 
grama (ECG) sao recomendados antes do 
tratamento e anualmente a partir de entao 
(a cada seis meses para TSH e creatinina). 

Os nfveis de Iftio tambem devem ser 
monitorados pelo menos a cada tres meses 
assim que o paciente estiver estabilizado na 
medicagao 

0 propranolol pode 
ajudar no tremor; 
observou-se aumento 
benigno na contagem de 
leucocitos 

Acido 

valproico, 

valproato, 

(Depakene) 

Abre canais 
de cl ore to, 
descon he- 
cido 

8 

Trombocitopenia, pancreatite, 
ganho de peso, queda de ca- 
belo, mal-estar gastrintestinal, 
embotamento cognitivo, defei- 
tos do tubo neural na gestagao 

Hemograma completo, testes da fungao 
hepatica, nfveis de enzima pancreatica, 
nfvel de hCG serico em mulheres ferteis 


Divalproato 
de sodio 
(Depankote) 

Abre canais 
de cloreto, 
descon he- 
cido 

6a 16 

Trombocitopenia, pancreatite, 
ganho de peso, queda de ca- 
belo, mal-estar gastrintestinal, 
embotamento cognitivo, defei- 
tos do tubo neural na gestagao 

Hemograma completo, testes da fungao 
hepatica, nfveis de enzima pancreatica, 
nfvel de hCG serico em mulheres ferteis 



(continua) 
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Nome 

Mecanismo 
de agao 

Meia- 
-vida (h) 

Efeitos colaterals 

Testagem 

Comentarios 

Carbama- 

zepina 

(Tegretol) 

Inibe a 
excitagao 
neurologi- 
ca, inibe 
o disparo 
repetitivo de 
potenciais 
de agao ao 
inativar os 
canais de 
sodio 

18 a 55 

Nausea, vomitos, fala indistin- 
ta, tontura, sonolencia, baixa 
contagem de leucocitos, testes 
elevados da fungao hepatica, 
lentificagao cognitiva, pode 
causar defeitos craniofaciais no 
recem-nascido 

Deve-se obter urn hemograma antes do 
tratamento para avaliar agranulocitose. 
Deve-se obter novo hemograma a cad a duas 
semanas durante os dois primeiros meses 
de tratamento e, a partir de entao, uma 
vez a cada tres meses. Deve-se tambem 
determinar os nfveis sericos de plaquetas, 
reticulocitos e ferro, sen do que esses testes 
devem ser realizados anualmente. A princi- 
pio, deve-se realizar testes de fungao hepati¬ 
ca tod os os meses durante os dois primeiros 
meses e entao a cada tres meses. 

Os nfveis de carbamazepina devem ser 
monitorados com a mesma frequencia. 

Antes do tratamento deve-se realizar um 

ECG e medir os eletrolitos sericos e anual¬ 
mente a partir de entao. 

Potente indutor do 
sistema P450 







Lamotrigina 

(Lamictal) 


15 

Leucopenia, rash, insuficiencia 
hepatica, nausea, vomitos, 
diarreia, sonolencia, tontura 

Hemograma com contagem de plaquetas a 
cada 6 a 12 meses 

Opgao altemativa, pode 
ter um efeito antidepressi- 
vo agudo; a dose precisa 
ser aumentada lentamen- 
te para evitar rash 

Gabapentina 

(Neurontin) 


5 a 9 

Sonolencia, tontura, ataxia, 
fadiga, leucopenia, ganhode 
peso 


Nenhuma interagao 
medicamentosa 

Rash pode ser fatal 

Topiramato 

(Topiramax) 

Mecanismo 
exato e des¬ 
con heci do 

19 a 23 

Lentificagao psicomotora, pro- 
fa lemas de memoria, fadiga 


Diversas interagoes 
medicamentosas 


* Os nomes dos medicamentos patenteados estao entre parenteses. 
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TABELA 11.6 • Agentes antipsicoticos de primeira geragao 

Nome* 

Meia-vida (h) 

Potencia 

Comentarios 

Clorpromazina 

(Amplictil) 

24 

Baixa 

Sedagao e hipotensao ortostatica sao 
muito comuns 

Haloperidol 

(Haldol) 

24 

Alta 

Sfndrome extrapiramidal e muito 
comum; disponfvel em deposito 
intramuscular de agao prolongada 

Tioridazina 

(Melleril) 

24 

Baixa 

Incidencia mais elevada de perturbagoes 
cardfacas, retinite pigmentosa 

Mesoridazina 

(Serentil) 

30 

Baixa 

Arritmias cardfacas (torsades de pointes ) 

Molindona 
{□done, Moban) 

12 

Media 


Flufenazina 

(Flufenan) 

18 

Alta 

Disponfvel em deposito intramuscular de 
agao prolongada 

Trifluoperazina 

(Stelazine) 

18 

Alta 


Tiotixeno (Navane) 

34 

Alta 


Perfenazina 
(Etrafon, Trilafon) 

12 

Alta 


Loxapina (Loxitane) 

8 

Media 


Pimozida (Orap) 

55 

Alta 



* Os nomes dos medicamentos patenteados estao entre parertteses. 


B. Antipsicoticos de segunda geragao (antipsicoticos atipicos): E comum esses 
medicamentos serem mais utilizados do que os antipsicoticos de primeira 
geragao porque e menos provavel que provo quem SEP, discinesia tardia e 
SNM. Entretanto, muitos apresentam efeitos colaterais significativos (Tab. II. 7) 
que limitam seu uso (p. ex., a clozapina pode causar agranulocitose fatal). 
Existe atualmente a preocupagao de que os antipsicoticos atipicos possam 
aumentar o risco de diabetes do tipo 2. Os medicamentos que geram maior 
inquietagao sao Zyprexa (olanzapina) e Leponex (clozapina). 

IV. Ansioliticos e sedativos/hipnoticos 

A. Benzodiazepinicos: Esses farmacos funcionam ligando-se a sitios especificos 
nos receptores GABA. Eles sao eficazes na ansiedade, nas perturbagoes do sono 
e contra ansiedade e agitagao em outros transtornos, como psicose aguda. Em 
geral, sao mais seguros na overdose se utilizados sozinhos. Sao metabolizados 
sobretudo pelo figado. Seus efeitos colaterais incluem sedagao, desinibi^ao 
comportamental (especialmente em jovens e idosos), deficit psicomotor e 
cognitivo, confusao e ataxia. Eles causam dependencia, e, apos uso prolonga- 
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TABELA 11.7 

• Agentes antipsicoticos de segunda geragao 


Nome* 

Local de agao 

Meia- 
-vida (h) 

Efeitos colaterais 

Comentarios 

Clozapina 

(Leponex) 

Antagonista 
da serotonina- 
-dopamina 

5 a 15 

Agranulocitose, 

efeitos colaterais an- 
ticolinergicos, ganho 
de peso, sedagao, 
smdrome neurolep- 
tica maligna 

Hemogram a completo e 
contagens diferenciais ne- 
cessarias semanalmente 
nos primeiros seis meses 
e depois a cada duas 
semanas 

Risperidona 

(Risperdal) 

Antagonista 
da serotonina- 
-dopamina 

3 em 

metabo- 

lizadores 

rapidos, 

120 em 

metabo- 

lizadores 

lentos 

Sfndrome extra- 
piramidal com 
doses elevadas, 
hipotensao postural, 
hiperprolactinemia; 
ganho de peso, 
sedagao, concentra- 
gao diminmda 

Presente no leite materno 

Olanzapina 

(Zyprexa) 

Antagonista 
da serotonina- 
-dopamina 

31 

Hiperprolactinemia, 
hipotensao ortostati- 
ca, efeitos colaterais 
anticolinergicos, 
ganho de peso, 
sonolencia 

Nfveis de alanina 
aminotransferase ja que o 
farmaco afeta o figado 

Quetiapina 

(Seroquel) 

Antagonista 
da serotonina- 
-dopamina 

7 

Hipotensao 
ortostatica, 
sonolencia, 
aumento temporario 
de peso 

Exame ocular com 
lampada de fenda no 
infcio e a cada seis meses 
para individuos com risco 
de desenvolver catarata 

Ziprasidona 

(Geodon, 

Zeldox) 

Antagonista 
da serotonina- 
-dopamina 

7 

Proiongamento 
do intervalo QT 

relacionado a dose, 
hipotensao postural, 
sedagao 

Presente no leite materno; 
medidas iniciais de 
potassio e magnesio 

Aripiprazol 

(Ability) 

Agonista parcial 
nos receptores 
de dopamina e 
serotonina-lA e 
antagonista nos 
receptores pos- 
-sinapticos de 
serotonina-2A 

75 

Cefaleia, nausea, 
ansiedade, insonia, 
sonolencia 

Nao sedativo; nao ha 
aumento no risco de 
ganho de peso nem de 
diabetes 


* 0 nome do medicamento patenteado esta entre parenteses. 


do, a abstinencia pode levar a convulsoes e morte. Os benzodiazepinicos de 
agao mais curta apresentam maior risco de dependencia, mas menor risco de 
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“ressaca” apos o uso. A Tabela II. 8 lista os benzodiazepinicos mais utilizados. 
A Tabela IL9 enumera outros ansioliticos. 





azeDimcos 


Nome 

Nome patenteado 

Meia-vida (incluindo metabolitos) (h) 

Diazepam 

Valium 

20 a 70 

Lorazepam 

Lorax 

10 a 70 

Clonazepam 

Rivotril 

19 a 50 

Alprazolam 

Frontal 

8 a 15 

Clordiazepoxido 

Psicosedin 

24 a 48 

Oxazepam 

Serax 

5a 15 

Temazepam 

Restoril 

8 a 12 

Midazolam 

Dormonid 

1,5 a 3,5 

Triazolam 

Haicion 

1,5 a 5 


TABELA 11.9 • Outros ansioliticos e sedativo-hipnoticos 


Nome* 

Indicagao 

Meia- vida (h) 

Efeitos colaterais 

Comentarios 

Buspirona 

(BuSpar) 

Ansiedade 

generalizada 

5a 11 

Cefaleia, 

mal-estar gastrin- 
testinal, tontura 

Menos util em pacientes 
que estao usando 
benzodiazepinicos; nao 
deve ser usado com 
inibidores da 
monoam inoxidase 

Zolpidem 

(Stilnox) 

Para insonia 

2 a 4 

Cefaleia, 

sonolencia, tontura, 
nausea, diarreia 

Efeito aumentado pelo 
alcool ou inibidores seletivos 
da recaptagao de serotonina 

Zaleplon 

(Sonata) 

Para insonia 

1 

Cefaleia, edema 
periferico, amnesia, 
tontura, rash, 
nausea, tremor 


Ramelteon 

(Rozerem) 

Para insonia 

1 a 2,6 

Cefaleia, 

galactorreia 

Agonista do receptor de 
melatonina, sem afinidade 
com o complexo receptor de 
GABA 

Eszopiclona 

(Lunesta) 

Para insonia 

6 

Ansiedade; 
diminuigao do 
desejo sexual; 
boca seca; sabor 
desagradavel 

A interrupgao repentina 
do farmaco pode causar 
ansiedade, sonhos incomuns, 
espasmos estomacais e 
musculares, nausea, vomito, 
sudorese e tremores 


* 0 nome do medicamento patertteado esta entre parenteses. 
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V. Medicamentos utilizados para tratar os efeitos colaterais de outros medicamen- 
tos psicotropicos 

A. Agentes anticolinergicos usados para tratar distonias (provocadas pelo 
uso de antipsicoticos) incluem benzotropina, biperideno, difenidramina e 
triexifenidil). 

B. Medicamentos usados para tratar acatisias (inquietude provocada pelo uso 
de antipsicoticos) incluem propranolol e benzodiazepmicos. 

C. Medicamentos utilizados para tratar efeitos colaterais parkinsonianos (pro- 
vocados pelo uso de antipsicoticos) incluem amantadina e levodopa. 

VI. Estimulantes: Estes farmacos exercem efeito atraves de varios mecanismos 
farmacologicos diferentes, sendo que o mais importante inclui a facilitagao 
da atividade de noradrenalina e/ou dopamina. Sao utilizados para aumentar 
a atengao e o estado de alerta em diversas condigoes, incluindo transtorno de 
deficit de atengao/hiperatividade TDAH). O Quadro II-10 lista os estimulantes 
receitados com maior frequencia. 


TABELA 11.10 • 

Estimulantes 




Nome* 

Indicagao 

Meia-vida (h) 

Efeitos colaterais 

Comentarios 

Dextroanfetamina 
e anfetamina 
(Adderall) 

TDAH 

10 

Nervosismo, 
inquietagao e 
dificuldade em 
adormecer ou 
manter o sono 

Pode reduzir o 
crescimento ou ganho 
de peso na infancia; 
pode causar 
dependencia 

Modafinil 
(Provigil, Alertec, 
Modavigil) 

Narcolepsia, 
sonolencia 
diurna 
excess iva 

15 

Tontura, insonia, 
diarreia 

Aumenta a liberagao 
de monoaminas e 
eleva os mveis de 
histamina no 
hipotalamo 

Dextroanfetamina 

(Dexedrine) 

TDAH, 

narcolepsia 

2 a 3 

Nervosismo, 
inquietagao e 
dificuldade em 
adormecer ou 
manter o sono 

Pode causar 
dependencia 

Metilfenidato 

(Ritalina, 

Concerta) 

TDAH, 

narcolepsia 

2 a 3 

Nervosismo, 
inquietagao e 
dificuldade em 
adormecer ou 
manter o sono 



* 0 no me do medicamento patenteado esta entre parenteses. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

II. I Uma mulher de 43 anos com longa historia de esquizofrenia se queixa de perda 
de visao noturna. Qual dos seguintes medicamentos e a provavel causa? 

A. Haloperidol. 

B. Tioridazina. 

C. Risperidona. 

D. Clorpromazina. 

E. Clozapina. 

II.2 Um homem de 28 anos com historia de admissao psiquiatrica seis meses antes 
foi atendido no setor de emergencia com uma ere^ao dolorosa, que diz persistir 
ha 18 horas. Qual e o proximo passo? 

A. Inje^ao de adrenalina no penis. 

B. Acompanhamento 12 horas depois. 

C. Benzodiazeplnicos orais e observa^ao cuidadosa. 

D. Imagem por ressonancia magnetica da coluna lombossacral. 

E. Inje^ao intramuscular de benzotropina. 

II. 3 Uma mulher de 57 anos se queixa de hear tonta quando levanta de manha e 
quando fica em pe. Toda noite, ela toma imipramina para depressao. Qual das 
alternativas a seguir e a causa mais provavel de seus sintomas? 

A. Hipovolemia originada da diminu^ao de apetite. 

B. Hipoglicemia. 

C. Diabetes insipido. 

D. Bloqueio alfa-adrenergico. 

E. Desidrata^ao. 

11.4 Um homem de 34 anos e atendido no setor de emergencia com cefaleia, tontura 
e pressao arterial de 210/150 mmHg. Ele nao tern qualquer problema cllnico, 
afirma que se sente bem e diz que na noite anterior jantou muito bem e bebeu 
vinho. Qual dos seguintes medicamentos e mais provavel que ele esteja tomando? 

A. Bupropiona. 

B. Litio. 

C. Amitriptilina. 

D. Fenelzina. 

E. Fluoxetina. 

11.5 Um estudante universitario de 22 anos com historia de depressao esta sendo 
tratado com sertralina. Ele gosta de beber cerveja nos fins de semana. Qual dos 
seguintes efeitos colaterais tern maior probabilidade de ocorrencia? 

A. Potencia^ao do alcool. 

B. Abstinencia de alcool. 

C. Disfun 9 ao sexual. 
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D. Diabetes inslpido. 

E. Slndrome serotonergica. 

II.6 Devido aos efeitos colaterais de seu antidepressivo original, o universitario da 
questao II. 5 mudou para outro farmaco. Ele chega ao setor de emergencia alguns 
dias depois com espasmos musculares, confusao, febre, taquicardia e hipertensao. 
Qual das alternativas e a causa mais provavel? 

A. Slndrome serotonergica. 

B. Intoxica^ao com cocalna. 

C. Meningite. 

D. Abstinencia alcoolica ( delirium tremens). 

E. Slndrome neuroleptica maligna (SNM). 

II. 7 Uma adolescente de 17 anos sofre de bulimia nervosa e esta muito deprimida; ela 
apresenta insonia e apatia. Qual dos seguintes medicamentos deve ser evitado? 

A. Fluoxetina. 

B. Trazodona. 

C. Imipramina. 

D. Bupropiona. 

E. Amitriptilina. 

II. 8 Uma mulher de 32 anos esta tomando um medicamento (cujo nome nao lem- 
bra) para sua condi^ao psiquiatrica. Ela se queixa de sede excessiva e de urinar 
“o tempo todo” Qual das seguintes alternativas e o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno bipolar. 

B. Depressao maior. 

C. Transtorno de panico. 

D. Esquizofrenia. 

E. Fobia social. 

II.9 Um homem de 29 anos, que as vezes “ouve vozes”, queixa-se de febre e calafrios. 
Sua temperatura e de 38,9 °C sem constata^ao de infec^ao. Sua contagem de 
leucocitos e de 800 celulas/mm 3 . Qual dos seguintes medicamentos tern maior 
probabilidade de ser responsavel pelos sintomas? 

A. Haloperidol. 

B. Risperidona. 

C. Clozapina. 

D. Tioridazina. 

E. Flufenazina. 

II. 10 Uma mulher de 38 anos e hospitalizada para histerectomia eletiva. No terceiro 
dia no hospital, ela tern alucina^oes auditivas e visuais, tremores e esta agitada. 
Qual das seguintes alternativas seria a melhor terapia? 

A. Um inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina (ISRS). 

B. Propranolol. 
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C. Imipramina. 

D. Benzodiazepmico. 

E. Antipsicotico atlpico. 

II. 11 Uma mulher afro-americana de 35 anos com transtorno bipolar da a luz um 
bebe do sexo masculino com espinha bifida. Qual das seguintes alternativas e a 
etiologia mais provavel? 

A. Idade materna avan^ada. 

B. Medicamento estabilizador do humor. 

C. Excesso de folato. 

D. Etnicidade. 

E. Desnutri^ao materna. 

II. 12 Um homem de 39 anos tenta cometer suicldio ingerindo uma overdose de com- 
primidos de amitriptilina. Ele e levado as pressas para a sala de emergencia, onde 
fracassa a tentativa de ressuscita^ao. Qual das seguintes op$oes provavelmente 
foi observada durante a tentativa de ressuscita^ao ou na autopsia? 

A. Oclusao maci^a da arteria coronaria. 

B. Estenose da valvula aortica. 

C. Anormalidades na condu^ao eletrocardiografica. 

D. Tamponamento cardlaco. 

E. Embolia pulmonar maci^a. 

Combine as seguintes terapias (A a H) aos cenarios clfnicos listados (questoes 

11.13 a 11.18). 

A. Benzotropina. 

B. Propranolol. 

C. Amantadina. 

D. Dantroleno. 

E. Dialise. 

F. Flumazenil. 

G. Metilfenidato. 

H. Modafinil. 

II. 13 Um homem de 25 anos com transtorno bipolar tomou pilulas demais, teve duas 
convulsoes e agora esta em coma. 

11.14 Uma mulher esquizofrenica de 38 anos sente-se inquieta e nao consegue parar 
sentada; seu medico afirma que esse comportamento se deve ao medicamento 
que ela esta tomando. 

11.15 Uma mulher de 32 anos com transtorno de panico e ansiedade tomou uma 
overdose de diazepam e foi levada a emergencia do hospital com sonolencia e 
hipoventila 9 ao. 

II. 16 Um homem de 30 anos em tratamento para esquizofrenia se queixa de tremores 
e marcha lenta. 
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II. 17 Um adolescente de 14 anos em tratamento para TDAH se queixa de nao conseguir 
dormir a noite. 

11.18 Um homem de 56 anos que trabalha a noite se queixa de sonolencia excessiva 
durante o dia. 

RESPOSTAS 

II. 1 R. Doses elevadas de tioridazina estao associadas a pigmenta^ao irreverslvel da 
retina, levando no inlcio a sintomas de dificuldade na visao noturna e finalmente 
a cegueira. 

II.2 A. E provavel que esse priapismo seja provocado pela trazodona. Um tratamento 
posslvel e adrenalina injetada no corpo do penis. 

II. 3 D. O mecanismo da hipotensao ortostatica provocada por antidepressivos tri- 
dclicos/heterodclicos e o bloqueio alfa-adrenergico. 

II.4 D. Esse paciente provavelmente teve crise hipertensiva induzida pela intera^ao 
entre o vinho e a fenelzina, um IMAO. 

II. 5 C. A disfun^ao sexual e um efeito colateral muito comum dos medicamentos 
ISRSs. 

II.6 A. E provavel que esse paciente tenha trocado um ISRS, sertralina, por um IMAO, 
como a fenelzina. Uma vez que ambos os agentes aumentam os niveis de seroto- 
nina, cinco semanas devem se passar entre a interrup^ao de um medicamento e 
o inicio do outro. O perigo e uma slndrome serotonergica muito seria, que tern 
caracterlsticas semelhantes as da SNM. 

II. 7 D. Transtornos convulsivos e transtornos da alimenta^ao sao contraindicates 
para a bupropiona, devido a sua posslvel redu^ao do limiar de convulsao e a 
seus efeitos anorexicos. 

II. 8 A. Essa paciente tern sintomas de diabetes inslpido, um efeito colateral do lltio 
usado no tratamento de doen^a bipolar. 

II.9 C. Esse indivlduo tern febre neutropenica como resultado de agranulocitose, um 
efeito colateral do agente antipsicotico atlpico clozapina. 

II. 10 D. Essa mulher provavelmente esta em abstinencia de alcool ou de um benzo- 
diazeplnico; nos dois casos, o tratamento seria com benzodiazeplnicos. 

II. 11 B. Essa mulher provavelmente estava tomando acido valproico, um estabiliza- 
dor do humor usado para tratar o transtorno bipolar, que aumenta o risco de 
teratogenicidade (p. ex., defeito no tubo neural). 

II. 12 C. Uma overdose de antidepressivo triclclico pode levar a aumento dos intervalos 
QT e, por fim, a arritmias cardlacas. 

II. 13 E. A dialise e utilizada para tratar intoxica^ao por lltio quando ela e grave e poe 
em risco a vida, como no caso em que provoca convulsoes ou coma. 

11.14 B. A acatisia (inquietude) pode ser tratada com propranolol. 

II. 15 F. Uma overdose de benzodiazeplnico pode ser tratada com flumazenil, que e um 
antagonista benzodiazeplnico. 
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11.16 C. Os sintomas parkinsonianos dos agentes neurolepticos sao tratados com 
amantadina ou levodopa. 

II. 17 G. Metilfenidato, um tratamento comum para TDAH, possui um efeito colateral 
comum: insonia. Por esse motivo, sua administragao dificilmente e receitada 
para o fim da tarde ou imcio da noite. 

II. 1 8 H. Modafinil pode ser utilizado para o tratamento de sonolencia diurna excessiva 
em trabalhadores noturnos. 




Em geral, os efeitos colaterais dos agentes antidepressivos triciclicos/heterodclicos sao 
efeitos anticolinergicos, sedagao, hipotensao ortostatica, aiteragoes no ritmo cardiaco e 
ganho de peso. 

Normalmente, os a ntidepressivos triciclicos/heterodclicos nao provocam SER Uma excegao 
a essa regra e a amoxapina, um metabolito do antipsicotico loxapina. 

Os inibidores seletivos da recaptaqao de serotonina sao os medicamentos mais utiiizados 
para depressao, mas nao devem ser usados em concomitancia com IMAOs. Um medica- 
mento deve ser descontinuado por pe!o menos cinco semanas antes de o outro ser iniciado, 
para evitar a smdrome serotonergica. 

A smdrome serotonergica se caracteriza por (em ordem de aparecimento) diarreia, inquie- 
tagao, agitagao extrema, hiper-reflexia, instabilidade autonomica, miocionia, convulsoes, 
hipertermia, rigidez, delirium, coma e morte. 

Os efeitos colaterais mais cornu ns dos ISRSs sao perturbagao gastrintestinal e disfungao 
sexual. 

Os individuos medicados com IMAOs devem evitar queijos envelhecidos, vinho tinto, figado 
e alimentos defumados (tiramina), para nao correr o risco de sofrer uma crise hipertensiva 
aguda. 

A trazodona pode levar ao priapismo; uma eregao doiorosa prolongada induzida por tra- 
zodona e considerada como emergencia e e tratada com uma injegao intracorporal de 
adrenalina ou drenagem de sangue do penis. 

A bupropiona e usada para o abandono do habito de fumar, mas deve ser evitada em pa- 
cientes com transtornos da alimentagao ou convulsoes. 

0 litio apresenta numerosos efeitos colaterais, incluindo tremor, poliuria/diabetes insipido, 
acne, hipotireoidismo, arritmias cardfacas, ganho de peso, edema e leucocitose. 

0 Iftio e depurado pelos rins e deve ser usado com cautela em pacientes mais velhos e 
individuos com insuficiencia renal. 

0 acido valproico pode ser teratogenico e deve ser usado com cautela em mulheres em 
idade fertil (utilizar outro estabilizador do humor). 

Os agentes antipsicoticos produzem muitos efeitos adversos, incluindo SER sedagao e hi¬ 
potensao ortostatica. 

A smdrome neuroleptica maligna pode ser provocada em qualquer momento por um agente 
antipsicotico. Ela inclui tipicamente transtorno do movimento (rigidez muscular, distonia, 
agitagao) e sintomas autonomicos (febre alta, sudorese, taquicardia, hipertensao). Os nf- 
veis de leucocitos e creatina fosfoquinase (CPK) cosfumam ficar elevados. 

A clozapina pode provocar agranulocitose fatal, e, portanto, e obrigatorio o monitoramento 
da contagem de leucocitos. 

A abstinencia de benzodiazeplnicos se assemelha a abstinencia alcoolica e pode ser fatal. 







Casos clinicos 



CASO 1 


Um homem de 42 anos chega ao consultorio de seu psiquiatra com queixa 
de humor deprimido, que afirma ser identico as depressoes que teve anterior- 
mente. Foi diagnosticado com depressao maior pela primeira vez ha 20 anos. 
Na epoca, foi tratado com imipramina, ate 150 mg/dia f com bons resultados. 
Durante um segundo episodio, ocorrido ha 15 anos, foi tratado com imiprami¬ 
na, e seus sintomas voltaram a entrar em remissao apos 4 a 6 semanas. Nega 
usar drogas ilfcitas ou haver qualquer evento traumatico recente. Afirma que, 
apesar de ter certeza de estar com nova depressao maior, gostaria de evitar a 
imipramina desta vez, pois provoca efeitos colaterais inaceitaveis, como boca 
seca, olhos secos e constipagao. 

► Qual e a melhor terapia? 

► Quais sao os efeitos colaterais da terapia proposta? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 1 

Depressao maior recorrente 

Resumo : Um homem de 42 anos se queixa de sintomas de depressao maior identicos 
aos de dois episodios que teve no passado. Anteriormente, foi tratado com sucesso com 
um antidepressivo triciclico (ADT), embora essa classe de medicamentos produza com 
ffequencia efeitos colaterais anticolinergicos, como boca seca, olhos secos e constipa- 
$ao, dos quais o paciente se queixa. A pergunta e qual medicamento deve ser usado 
para tratar a depressao maior recorrente quando os triciclicos nao sao uma op^ao. 

• Melhor terapia: Um inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina (ISRS), como 
sertralina, paroxetina, citalopram, fluoxetina ou fluvoxamina, e uma das op$oes 
preferenciais de medicamento para esse paciente. Inibidores seletivos da recapta^ao 
de serotonina e noradrenalina (ISRSNs), como venlafaxina e duloxetina, tambem 
estao entre as principals op^oes de tratamento. Outras op^oes de antidepressivos 
sao bupropiona e mirtazapina. 

• Efeitos colaterais comuns: Sintomas gastrintestinais - dor de estomago, nausea 
e diarreia - ocorrem nos estagios iniciais do tratamento. Pequenas perturba^oes 
do sono - seda^ao ou insonia - podem ocorrer. Outros efeitos colaterais comuns 
incluem tremor, tontura, aumento na transpira^ao e disfun^ao sexual masculina 
e feminina (mais comumente ejacula^ao retardada nos homens e libido diminul- 
da nas mulheres). Bupropiona e um dos poucos antidepressivos que nao causam 
efeitos colaterais de natureza sexual. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender o tratamento da depressao maior sem complicates e sem carac- 
teristicas psicoticas. 

2. Ser capaz de aconselhar o paciente com rela^ao aos efeitos colaterais comuns 
dos ISRSs, ISRSNs, bupropiona e mirtazapina. 

Consideragdes 

Embora o paciente tenha sido tratado com sucesso com um ADT (imipramina) duas 
vezes no passado, esses medicamentos ja nao sao considerados tratamentos de pri- 
meira linha devido a seus efeitos colaterais comuns e potencial letalidade de sua 
overdose (arritmias cardiacas). Para um paciente como esse, seria posslvel considerar 
novamente o uso de imipramina. Entretanto, ele solicita de forma especifica outro 
tipo de medicamento devido ao desconforto ja sofrido com os efeitos colaterais. Os 
ISRSs, ISRSNs, bupropiona e mirtazapina, a atual abordagem terapeutica de primei- 
ra linha para pacientes com depressao maior, sao, portanto, a escolha logica; eles tern 
menos efeitos colaterais e sao mais seguros. 

O Quadro 1.1 lista os criterios para depressao maior recorrente. 
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Dois ou mais episodios de depressao maior diagnosticados pelos seguintes aspectos: 

Cinco ou mais dos seguintes sintomas estiveram presentes durante a maior parte do tempo por 
pelo menos duas semanas: 

• Humor deprimido 

• Anedonia 

• Mudanga significativa de peso ou mudanga no apetite 

• Insonia ou hipersonia 

• Agitagao ou retardo psicomotor 

• Fadiga ou perda de energia 

• Sentimento de inutitidade ou culpa excessiva 

• Redugao da capacidade de concentrar-se ou indecisao 

• Pensamentos de morte ou ideagao suicida 

Nunca houve urn episodio maniaco, hipomanfaco ou misto. 

Os sintomas causam sofrimento clinicamente significative ou prejuizo no funcionamento. 

Os sintomas nao se devem a substancia de abuso, medicamento ou condigao clinica. 

Os sintomas nao sao mais bem explicados por esquizofrenia, transtorno esquizoafetivo, trans- 
torno delirante ou transtorno psicotico sem outra especificagao. 

Os sintomas nao sao mais bem explicados por luto (i. e. t os sintomas persistem por mais de dois 
meses; acentuado prejuizo funcional, ideagao suicida e/ou sintomas psicoticos sao observados). 


ABORDAGEM AO 

Transtorno depressivo maior recorrente 

DEFINigOES 

ANEDONIA: Perda do interesse ou prazer em atividades que antes eram prazerosas. 

INIBIDOR SELETIVO DA RECAPTAgAO DE SEROTONINA: Um agente que blo- 
queia a recaptagao de serotonina pelos neuronios pre-sinapticos sem afetar a recap- 
tagao de noradrenalina ou dopamina. Esses agentes sao usados como antidepressivos 
e para tratar transtornos da alimentagao, transtorno de panico, transtorno obsess ivo- 
-compulsivo e transtorno da personalidade borderline (farmacoterapia voltada para 
sintomas). 

INIBIDOR SELETIVO DA RECAPTAgAO DE SEROTONINA E NORADRENALI¬ 
NA: Um agente que bloqueia a recaptagao de serotonina e noradrenalina. Esses agen¬ 
tes sao usados como antidepressivos e para transtorno de ansiedade generalizada. A 
duloxetina tambem pode ser usada para neuropatia diabetica dolorosa. 

OUTROS ANTIDEPRESSIVOS 

Bupropiona: Um agente que bloqueia a recaptagao de noradrenalina e dopamina. 
Bupropiona e utilizada principalmente para depressao, ansiedade associada a depres¬ 
sao e abandono do habito de fumar. 
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Mirtazapina: Um agente antidepressivo tetradclico que supostamente atua atraves 
dos mecanismos noradrenergicos e serotonergicos. Nao e inibidor de recapta^ao. A 
mirtazapina e utilizada para tratar depressao e transtornos de ansiedade, bem como 
para induzir sono. 

ABORDAGEM CLINICA 

A depressao maior e um problema corriqueiro. Nos Estados Unidos, cerca de um em 
cad a sete indivlduos sofrera desse transtorno em algum momento da vida. As m u - 
lheres sao duas vezes mais afetadas do que os homens, sendo que a media de idade 
de ocorrencia e de 40 anos. Uma hipotese comum referente a etiologia do transtorno 
depressivo maior envolve a altera^ao de aminas biogenicas, especialmente a noradre- 
nalina e a serotonina. Estudos de familias evidenciam a contribui^ao genetica. 

Considerando a frequencia com que a depressao maior e queixa presente nos 
ambientes de atendimento primario, uma mnemonica e util para lembrar os crite- 
rios para um episodio de depressao maior. Uma vez que a falta de energia e comum 
na maioria desses episodios, a mnemonica se propoe a “tratar” esse sintoma “pres- 
crevendo capsulas de energia” e e escrita em uma prescri^ao como SIC: E(nergia) 
CAPS. Cada letra representa um criterio (exceto pelo humor deprimido) utilizado 
para diagnosticar o episodio de depressao maior: 

S - (mudan<;as no) sono 
I - interesse (diminuido) 

C- culpa (excessiva) 

E - energia (diminulda) 

C - concentra^ao (diminulda) 

A - (mudan^as no) apetite 
P - (agita^ao ou retardo) psicomotor 
S - (idea^ao) suicida 

Altera^oes propostas para o DSM-5: O DSM-5 propoe o acrescimo de uma es- 
cala de avalia^ao de gravidade da doen^a. Se todos os criterios para episodio depressivo 
maior forem satisfeitos, deve-se especificar seu status cllnico e/ou caracterlsticas atuais. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

E importante descartar outros transtornos que poderiam estar causando um estado 
deprimido, incluindo doen^as cllnicas (p. ex., hipotireoidismo ou esclerose multi- 
pla), medicamentos (p. ex., anti-hipertensivos) ou substancias (p. ex., uso de alcool 
ou abstinencia de cocalna). Obter uma historia completa, realizar um exame flsico e 
solicitar testes de laboratorio apropriados e decisivo na avalia^ao de qualquer novo 
inlcio de depressao. 

Muitas doen^as psiquiatricas sao caracterizadas por sintomas depressivos, in¬ 
cluindo transtornos psicoticos, transtornos de ansiedade e transtornos da persona- 
lidade. Uma distin^ao que se deve fazer, especialmente em episodios recorrentes de 
depressao, e entre o transtorno depressivo maior recorrente e o transtorno bipolar do 
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tipo depressivo. Essa distin^ao e essencial nao apenas para se fazer o diagnostico cor- 
reto, mas tambem para o tratamento adequado. As terapias-padrao para depressao 
maior podem ser menos eficazes para os transtornos bipolares e podem mesmo 
piora-los. E necessario obter toda a historia atual ou passada de episodios de mania, 
assim como a historia familiar de transtorno bipolar. 

AVALIAQAO DO RISCO DE SUIGDIO 

Uma das avalia^oes mais importantes que o medico deve fazer no caso de um indi- 
viduo deprimido e sobre o risco de suicldio. A melhor abordagem e fazer perguntar 
diretamente ao paciente: “Voce esta pensando ou ja pensou alguma vez em se suici- 
dar?” “Voce quer morrer?” O paciente com um piano especifico de suicidio e ainda 
mais preocupante. O psiquiatra tambem deve estar atento a sinais de alerta, como o 
indivlduo hear mais quieto e menos agitado que o habitual depois de expressar uma 
inten^ao suicida ou fazer um testamento e doar propriedades pessoais. Os fatores de 
risco para suicidio incluem idade avan^ada, dependencia de alcool ou drogas, tenta- 
tivas anteriores de suicidio, sexo masculino e historia familiar de suicidio. 

Adultos com transtorno depressivo maior sob tratamento com antidepres- 
sivos devem ser observados para identificar agravamento do humor deprimido e 
propensao ao suicidio, p articularmente durante os meses iniciais do curso farma- 
coterapeutico e quando ha altera^ao de dosagem (aumento ou redu 9 ao). 

Os resultados de um exame mental cuidadoso, fatores de risco, tentativas ante¬ 
riores de suicidio e pensamentos e inten^ao suicidas devem todos ser considerados 
ao se avaliar o risco de suicidio. 

DEPRESSAO POS-PARTO 

Cerca de 20 a 40% das mulheres norte-americanas relatam alguma perturba^ao 
emocional ou problemas de funcionamento cognitivo durante o periodo pos-parto. 
Muitas experimentam o que e conhecido como depressao puerperal, em que ha 
tristeza, fortes sentiment os de dependencia, ffequentes crises de choro e disforia. 
Esses sentimentos, que nao constituem depressao maior e, portanto, nao devem ser 
tratados como tal, parecem decorrer da combina^ao das rapidas mudan^as hormo- 
nais que ocorrem no periodo pos-parto, do estresse de dar a luz e da subita res- 
ponsabilidade de cuidar de outro ser humano. A depressao puerperal em geral dura 
apenas alguns dias ou uma semana. Em casos raros, a depressao pos-parto excede 
tanto a gravidade como a dura^ao da melancolia pos-parto e e caracterizada por 
qualidade suicida e sentimentos gravemente deprimidos. 

Mulheres com depressao pos-parto precisam ser tratadas como um paciente 
com depressao maior, tendo-se o cuidado de informa-las sobre os riscos de amamen- 
tar o bebe, uma vez que o antidepressivo aparece no leite. Nao tratada, a depressao 
pos-parto pode piorar a ponto de a paciente hear psicotica, caso em que tambem 
podem ser necessarios medicamento antipsicotico e hospitaliza^ao. 
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TRATAMENTO 

Nos individuos que soffem um episodio de depressao maior, existe um mdice de 
recorrencia de 50 a 85%. O risco de recorrencia aumenta nao apenas com cada epi¬ 
sodio subsequente, mas tambem com a ocorrencia de sintomas residuais de depres¬ 
sao entre os episodios, transtornos psiquiatricos comorbidos e condi^oes clinicas 
cronicas. Portanto, a meta e um tratamento adequado que resulte em remissao total. 
As op^oes de tratamento para episodios recorrentes de depressao maior nao sao sig- 
nificativamente diferentes das existentes para um primeiro episodio: farmacoterapia, 
psicoterapia (para sintomatologia leve ou moderada), uma combina^ao das duas ou 
eletroconvulsoterapia (ECT) na depressao maior com caracteristicas psicoticas ou 
quando e preciso uma resposta rapida. 

A farmacoterapia comum de primeira linha para esses episodios inclui ISRSs 
(como fluoxetina, fluvoxamina, sertralina, paroxetina e citalopram), ISRSNs (como 
venlafaxina e duloxetina), bupropiona e mirtazapina. Os efeitos colaterais variam entre 
os medicamentos especificos e incluem seda^ao ou agita^ao, ganho de peso, cefaleia, 
sintomas gastrintestinais, tremor, hipertensao (com venlafaxina em doses elevadas) e 
disfun^ao sexual, em especial com ISRSs e venlafaxina. Embora a eficacia seja essen- 
cialmente equivalente entre todas as classes de antidepressivos, ADTs como desiprami- 
na e nor trip tilina costumam nao ser considerados agentes de primeira linha porque 
seus efeitos colaterais nao sao tao bem tolerados, incluindo efeitos anticolinergicos, 
ortostase e efeitos cardiacos que podem causar a morte em overdose. Os inibidores da 
monoaminoxidase (IMAOs) sao utilizados com menos frequencia devido a interc¬ 
edes medicamentosas significativas e por exigirem restri^ao dietetica. 

Uma regra pratica para lidar com episodios recorrentes de depressao maior e 
que o medicamento especifico que levou a remissao em episodios passados prova- 
velmente levara a remissao em episodios subsequentes, em geral na mesma dose. Os 
fatores adicionais a considerar na escolha do medicamento sao os efeitos colaterais 
anteriores, as intera^oes medicamentosas, o custo e as preferences do paciente. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

1.1 Uma mulher de 70 anos apresenta-se no posto de aten^ao primaria a saude 
queixando-se de fadiga nas ultimas sete semanas. Refere ter dificuldade para 
adormecer, pouco apetite e perda de 4,5 kg, alem de pensamentos sobre querer 
morrer. Reconhece ter tido sintomas semelhantes em varias ocasioes no passado, 
mas “nunca tao graves”. Seus problemas cllnicos incluem asma e nivel elevado 
de colesterol. Utiliza um inalador com albuterol somente quando necessario. 
Qual dos seguintes sintomas deve estar presente para se fazer o diagnostico de 
transtorno depressivo maior? 

A. Humor deprimido. 

B. Apetite diminuido. 

C. Culpa excessiva. 
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D. Fadiga. 

E. Idea^ao suicida. 

1.2 Uma mulher de 44 anos chega a seu consultorio para uma consulta de acompa- 
nhamento. Ela recebeu recentemente um diagnostic*) de transtorno depressivo 
maior e comeqou o tratamento com citalopram (um ISRS) ha seis semanas. 
Afirma se sentir “feliz de novo”, sem depressao, crises de choro ou insonia. Seu 
apetite melhorou e esta conseguindo se concentrar no trabalho e passar bons 
momentos com a familia. Embora tenha tido ocasionais dores de cabe^a e fezes 
menos densas no inicio do tratamento, ela ja nao se queixa de efeitos colaterais. 
Qual e o proximo passo mais apropriado em seu tratamento? 

A. Considerar uma classe diferente de antidepressivo. 

B. Interromper o citalopram. 

C. Aumentar a dose de citalopram. 

D. Baixar a dose do citalopram. 

E. Manter a dose atual de citalopram. 

1.3 Qual dos seguintes efeitos colaterais comuns aos ISRSs e mais provavel que a 
mulher da questao 1.2 apresente no futuro? 

A. Anorgasmia. 

B. Dores de cabe^a. 

C. Insonia. 

D. Nausea. 

E. Tremor. 

1.4 A mulher das questoes 1.2 e 1.3 reaparece um ano mais tarde para uma consulta 
de manuten^ao. Ela continuou com a mesma dose de citalopram e apresenta boa 
tolerancia, mas esta preocupada com o fato de “ter de estar constantemente sob 
medica^ao”. Qual seu risco de recorrencia caso interrompa a medicaqao com o 
antidepressivo? 

A. 0 a 10%. 

B. 10 a 25%. 

C. 25 a 50%. 

D. 50 a 85%. 

E. 85 a 100%. 

RESPOSTAS 

1.1 A. Embora mudan$a no apetite, energia diminuida, fadiga e idea^ao suicida 
sejam criterios utilizados para o diagnostico de transtorno depressivo maior, 
um dos sintomas deve ser o humor deprimido ou a anedonia. 

1.2 E. A estrategia adequada para lidar com um episodio de depressao maior que 
entrou recentemente em remissao e continuar o tratamento com a mesma dose, 
se ela for tolerada. A intermp^ao precoce do medicamento pode levar a recaida 
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precoce. Uma regra geral pratica e: “A dose que fez voce melhorar vai lhe manter 
bem” O tempo razoavel para manter o medicamento e de 6 a 9 meses. 

1.3 A. Embora a agitato (causando insonia), os sintomas gastrintestinais (incluindo 
nausea) e o tremor sejam efeitos colaterais comuns dos ISRSs, apenas a disfungao 
sexual em geral ocorre mais tarde no decorrer do tratamento (depois de semanas 
ou meses). 

1.4 D. A recomendagao de terapia de manutengao para transtorno depressivo maior 
depende de cada caso. Contudo, a doenga tende a seguir um curso eronico, 
sobretudo se o tratamento for interrompido. De fato, 50 a 85% dos individuos 
irao sofrer no minimo mais um episodio, com probabilidade de ocorrencia no 
perlodo de 2 a 3 anos. 
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E importante descartar substancias (p. ex., alcool e abstinencia de cocafna), medicamentos 
(p. ex., anti-hipertensivos, esteroides) ou condigoes clmicas (p. ex., hipotireoidismo, escle- 
rose multipla) subjacentes como a causa da depressao, especiaimente se o paciente nao 
tiver historia anterior de depressao. 

Mais de 50% dos pacientes que tiveram episodio de depressao maior terao episodios 
recorrentes. 

1 0 risco de novos episodios de depressao maior aumenta com a quantidade de episodios 

anteriores, com a ocorrencia de sintomas residuais de depressao entre os episodios e com 
doen$as psiquiatricas ou cfmicas cronicas comorbidas. 

0 tratamento que teve sucesso em episodios anteriores de depressao maior apresenta 
maior probabilidade de levar a remissao em episodios futuros. 

Os inibldores seletivos da recaptagao de serotonina, os inibidores seletivos da recaptagao 
de serotonina e noradrenalina, bem como bupropiona e mirtazapina, sao opgoes de trata¬ 
mento de primeira linha para o transtorno depressivo maior. 

0 DSM-5 propoe o acrescimo de uma escala de avaliagao de gravidade da doenga. Se todos os 
criterios para episodio depressivo maior forem satisfeitos, deve-se especificar seu status clmico 
e/ou caracterfsticas atuais. 
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CASO 2 


Um homem de 21 anos e levado ao setor de emergencia pela polfcia depois de 
ter sido encontrado sentado no meio de uma rua de grande movimento. A guisa 
de explicagao, o paciente fala: “Foram as vozes que mandaram”. Relata que, 
no ultimo ano, sentiu que "as pessoas nao sao quern elas dizem ser”. Comegou 
a isolar-se em seu quarto e largou a escola. Afirma que ouve vozes I he dizendo 
para fazer "coisas erradas”. Em geral existem 2 ou 3 vozes fa Ian do, e muitas 
vezes comentam entre si seu comportamento. Nega estar usando drogas ou 
alcool, embora relate ter fumado maconha ocasionalmente no passado. Diz que 
interrompeu o habito nos ultimos seis meses porque nao tern mais dinheiro e 
que a maconha contributa para as vozes. Nega qualquer problema clmico e nao 
esta tomando medicamento. 

No exame do estado mental, foi observado que o paciente esta sujo e de- 
salinhado, com ma higiene. Parece um pouco nervoso no ambiente e caminha 
em torno da sala de exame, sempre com as costas voltadas para uma parede. 
Afirma que seu humor esta "OK”. Seu afeto e congruente, apesar de embotado. 
Sua fala tern velocidade, ritmo e tom normais. Seus processos de pensamento 
sao tangenciais, e algumas vezes se notam associagoes desorganizadas. Seu 
conteudo de pensamento e positivo para delirios e alucinagoes auditivas. Ele 
nega qualquer ideagao suicida ou homicida. 

i Qua I e o diagnostico mais provavei para esse paciente? 

► Quais condigoes sao importantes excluir antes de fazer o diagnostico? 

Esse paciente deve ser hospital izado? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 2 

Esquizofrenia paranoide 


Resumo : Um homem de 21 anos e levado ao setor de emergencia depois de exibir 
um comportamento bizarro e perigoso. Ha pelo menos um ano apresenta delfrios 
e alucina^oes auditivas. As alurina^oes consistem em varias vozes comentando seu 
comportamento e lhe dando ordens. Esses sintomas o levaram a ter um comporta¬ 
mento antissocial e irregular. Ele nega uso atual de drogas ou problemas clinicos. Um 
exame do estado mental evidencia diversas anormalidades. E observada negligencia 
no cuidado com a aparencia, na higiene e no comportamento (paranoia), e seu afeto 
e embotado. Por vezes, seus processos de pensamento sao desorganizados, e ele relata 
alucina^oes auditivas e dellrios. 

• Diagnostico mais provavel: Esquizofrenia, provavelmente do tipo paranoide. 

• Condi^oes importantes a excluir: Para fazer um diagnostico de esquizofrenia, deve- 
-se descartar abuso de substancias e condi^oes cllnicas gerais. Alem disso, tambem 
devem-se excluir transtornos esquizoafetivos e do humor. 

• Esse paciente deve ser hospitalizado? Sim. E evidente que ele representa um perigo 
para si mesmo (e potencialmente para outros, devido a natureza indefinida das 
“coisas erradas” que se sente obrigado a realizar), pois da aten^ao as vozes e age 
segundo suas instru^oes de forma a comprometer seriamente sua integridade fisica 
(i. e., sentando-se no meio de uma rua movimentada). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnosticos de esquizofrenia. 

2. Compreender que outras condi^oes precisam ser excluldas antes que esse diag¬ 
nostico possa ser feito. 

3. Compreender os criterios de hospitalizado e saber quando um paciente deve 
ser hospitalizado. 

Consideragoes 

Esse paciente demonstra os dois principals criterios diagnosticos para esquizofrenia: 
delirios (pensa que as pessoas nao sao quern dizem ser) e alucinacoes auditivas (ver 
Quadro 2.1 para criterios diagnosticos.). As alucinacoes seguem o padrao das obser- 
vadas na esquizofrenia, ja que existem varias vozes falando entre si e ha tanto comen- 
tarios sobre o paciente como comandos. No exame do estado mental, tambem revela 
desorganizacao nas associates de pensamento. Ele satisfaz o criterio de disfuncao 
social e/ou ocupacional, pois abandonou a escola por completo e isolou-se social- 
mente. Tern o transtorno ha pelo menos um ano. Nega sintomas de humor, abuso de 
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drogas e problemas cllnicos, embora essas questoes sem duvida tenham de ser mais 
bem investigadas por meio da obtengao de uma historia mais completa, exame fisico 
e testes de laboratorio apropriados. 



No mmimo dois dos seguintes sintomas de psicose devem estar presentes durante um mes: 

• Delfrios 

• Alucinagoes 

• Discurso desorganizado 

• Com portamento desorganizado ou catatonico 

• Sintomas negativos 

Somente um dos sintomas acima e necessario quando os delfrios sao bizarros, as alucinagoes 
auditivas envolvem comentarios sobre o paciente ou existem duas ou mais vozes conversando 
entre si. 

Deve haver uma significativa disfungao social e/ou ocupacional. 

Alguns sintomas precisam estar presentes por no mmimo seis meses; eles podem incluir ape- 
nas sintomas negativos ou sintomas positives menos intensos. 

0 transtorno esquizoafetivo e o transtorno do humor com caracterfsticas psicoticas precisam 
ser descartados. 

Os sintomas nao podem ser causados por substancia (de abuso ou medicagao) nem por condi- 
gao clfnica geral. 


ABORDAGEM A 

Esquizofrenia 


DEFINI0ES 

DELIRIOS BIZARROS: Dellrios totalmente implausiveis (p. ex., ter sido capturado 
por alienigenas). 

DELIRIOS: Crengas fixas e falsas que se mantem apesar de evidencias contrarias e 
que nao sao culturalmente sancionadas. 

AFETO EMBOTADO: A ausencia de um estado emocional perceptivel (p. ex., ausen- 
cia de expressao facial). 

IDEIAS DE REFERENCIA: Crengas falsas de que, por exemplo, um apresentador de 
televisao ou radio, uma musica ou um artigo de jornal estejam se referindo a pessoa. 

ASSOCIAQOES DESORGANIZADAS:^ Pensamentos desconexos ou respostas ilo- 
gicas a perguntas. 


* N. de R.T. Em portugues, encontramos os termos “afrouxamento das associagoes” e “desagregagao do 
pensamento” ou, ainda, “afrouxamento dos enlaces associativos” Todas essas expressoes se referem a perda 
da capacidade de fazer associates logicas (entre o sujeito e o predicado, entre diferentes ideias ou palavras). 
O DSM-IV utiliza a expressao “discurso desorganizado” 
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TANGENCIALIDADE: Os pensamentos podem ter conexao, embora o paciente nao 
volte ao ponto original nem responda a pergunta. 

SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA: Afeto embotado, alogia (redu- 
910 da fluencia e espontaneidade da fala) e avoli^ao (ausencia de iniciativa ou de 
objetivos). 

SINTOMAS POSITIVOS DE ESQUIZOFRENIA: Ideias de referenda, fala ou com- 
portamento extremamente desorganizados, delirios (como paranoia) e alucina^oes. 

ABORDAGEM CLINICA 

A esquizofrenia e definida como uma perturba^ao que persiste no mlnimo por seis 
meses e inclui pelo menos um mes de sintomas em fase ativa (dois ou mais dos se- 
guintes: delirios, alucina^oes, discurso desorganizado, comportamento amplamente 
desorganizado ou catatonico, associates desorganizadas). Existe a prevalencia de 
1 % na popula^ao em geral, mas apenas cerca da metade daqueles afetados recebe 
tratamento. A idade media de inlcio e de 18 a 25 anos nos homens e de 25 a 35 anos 
nas mulheres. As mulheres tendem a apresentar melhores resultados que os homens. 
Entre 20 e 40% dos individuos com esquizofrenia tentam o suicldio. Entre os fato- 
res de risco especlficos estao sintomas depressivos - sobretudo desesperan$a, idade 
abaixo de 45 anos, sexo masculino, desemprego e recente alta do hospital. Cerca de 
10 % dos sujeitos com esse transtorno farao uma tentativa bem-sucedida de suicldio. 
O curso da esquizofrenia e variavel. Alguns individuos demonstram exacerbates e 
remissoes, enquanto outros permanecem cronicos. A remissao total e pouco prova- 
vel, e 40 a 60% dos pacientes tern prejulzos significativos durante a vida. 

Existem cinco sub tip os de esquizofrenia: 

1. Paranoide: Caracterizada por preocupa^ao com um ou mais delirios ou aluci- 
na tes auditivas frequentes. 

2. Desorganizada: Normalmente caracterizada por discurso e comportamento 
desorganizados e afeto embotado ou inadequado. 

3. Catatonica: Caracterizada por dois ou mais dos seguintes sintomas: (a) imobili- 
dade motora (catalepsia/torpor); (b) atividade motora excessiva sem proposito; 
(c) negativismo extremo (manuten^ao de postura rlgida) ou mutismo; (d) 
peculiaridade dos movimentos voluntaries como postura, movimentos estereo- 
tipados, maneirismos proeminentes ou esgares; e (e) ecolalia/ecopraxia. 

4. Indiferenciada: Manifestada por dois ou mais dos seguintes sintomas: delirios, 
alucinates, discurso desorganizado, comportamento amplamente desorgani¬ 
zado e sintomas negativos; entretanto, o paciente nao satisfaz os criterios para 
os outros subtipos desse transtorno. 

5. Residual: Caracterizada pela ausencia de delirios, alucinat es ) discurso desor¬ 
ganizado ou comportamento amplamente desorganizado/catatonico evidentes. 
Existem indicios contlnuos da perturba^ao, indicados pela presen^a de sintomas 
negativos ou por dois ou mais criterios de forma atenuada. 
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Altera^es propostas para o DSM-5: Nao se espera altera^ao nos criterios diag¬ 
nostics para esquizofrenia; contudo, os subtipos (paranoide, indiferenciada, de- 
sorganizada, residual, catatonica) serao eliminados. Argumenta-se que os pacientes 
apresentam quadras cllnicos diferentes em momentos diversos e que a estabilidade 
longitudinal dos subtipos e, na melhor das hipoteses, questionavel. 

DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 

As cond^oes clinicas caracterizadas por sintomas psicoticos como delirium, de¬ 
mentias, hipotireoidismo grave e hipercalcemia sao de extrema importancia e 
devem de imediato ser consideradas no diagnostic diferential. Os indlcios normal- 
mente sao fornecidos pela historia do paciente ou pela apresenta 9 ao (p. ex., nenhuma 
historia psiquiatrica anterior, uma idade de inlcio mais tardia, uma analise positiva 
dos sistemas). O exame fisico e/ou os resultados de laboratorio (p. ex., testes da fun- 
9 ao da tireoide, determina 9 ao dos nlveis de eletrolitos, reagina plasmatica rapida) 
auxiliam no estabelecimento do diagnostieo. 

O alcool e as drogas ilicitas, quer durante a intoxica 9 ao (alucinogenos, cocai- 
na, fenciclidina, metanfetamina), quer na abstinencia (alcool, benzodiazepinicos), 
podem produzir sintomas psicoticos. A intoxica 9 ao com fenciclidina, em particular, 
pode apresentar sintomas identicos aos da esquizofrenia. Uma historia completa do 
uso de substancias, exame flsico incluindo avalia 9 ao dos sinais vitais, determina 9 ao 
da alcoolemia e screening toxicologico de urina revelam o uso de substancias como 
um fator causal na maioria das situa 9 oes. 

Uma avalia 9 ao criteriosa dos medicamentos que o paciente esta tomando, in¬ 
cluindo aqueles sem prescr^ao medica e suplementos fitoterapicos, tambem e impor- 
tante, pois muitos medicamentos (p. ex., esteroides e anticolinergicos) podem causar 
estados psicoticos. Distinguir a esquizofrenia de transtorno esquizoafetivo e de trans- 
torno do humor com caracterlsticas psicoticas (como depressao maior ou transtor¬ 
no bipolar) pode ser dificil. Os pacientes frequentemente relatam mal sua historia 
devido aos seus sintomas psicoticos, o que torna imperativo colher informa 9 oes de 
outras fontes - registros anteriores, membros da familia ou companheiros porque 
uma historia completa pode ajudar a esclarecer a questao. A Tabela 2.1 salienta essas 
diferen 9 as. As disti^oes recem-mencionadas sao importantes nao apenas para o diag¬ 
nostic, mas tambem para determinar o tratamento e o prognostic. Em geral, o trans¬ 
torno do humor com caracteristicas psicoticas tern um prognostic melhor do que o 
transtorno esquizoafetivo, que, por sua vez, apresenta um prognostic melhor do que 
a esquizofrenia. 

TRATAMENTO 

A base do tratamento da esquizofrenia e o uso de medicamentos antipsicoticos ati- 
picos mais recentes, incluindo risperidona, paliperidona, olanzapina, quetiapina, 
ziprasidona e aripiprazol. Embora a clozapina seja benefica, especialmente na esqui¬ 
zofrenia resistente a tratamento, sua possibilidade de causar agranulocitose a impede 
de estar entre as primeiras op 9 oes de farmaco. Os antipsicoticos atlpicos tern diversas 
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Diagnostico 

Sintomas psicoticos 

Transtorno do humor 

Esquizofrenia 

Presen tes 

Breve duragao de 
sintomas do humor 

Transtorno 

esquizoafetivo 

Presentes com e na ausencia 
de transtorno do humor 

Presente a penas com 
sintomas psicoticos 

Transtorno do humor com 
caracteristicas psicoticas (p. ex., 
depressao maior com psicose) 

Presentes a pen as durante 
o transtorno do humor 

Presente na ausencia 
de sintomas psicoticos 


vantagens em relagao aos “tipicos” mais antigos, como a clorpromazina e o halope- 
ridol. Ambas as classes parecem ser igualmente eficazes no tratamento dos sintomas 
positivos. Os antipsicoticos tipicos podem agravar os sintomas negativos. Embora se 
acreditasse que os antipsicoticos atlpicos melhorassem os sintomas negativos, dados 
recentes sugerem que seu efeito sobre esses sintomas e minimo. Sindrome metaboli- 
ca, que consiste em obesidade, intolerancia a glicose, hipertensao e dislipidemia, foi 
identificada como um fator significativo no tratamento com antipsicoticos atipicos. 
Clozapina e olanzapina tendem a ser os piores, enquanto ziprasidona e aripiprazol 
apresentam os problemas menos associados a sindrome metabolica. 

Os antipsicoticos mais antigos apresentam maior probabilidade de provocar 
efeitos colaterais indesejados: sintomas extrapiramidais (distonias, sintomas parkin- 
sonianos e acatisia), hiperprolactinemia (levando a impotencia, amenorreia ou gine- 
comastia) e discinesia tardia. Sintomas agudos, como reagoes distonicas e sintomas 
parkinsonianos, podem ser manej ados reduzindo-se a dose ou acrescentando-se 
um farmaco anticolinergico como a benzotropina. Alem disso, a acatisia pode reagir 
a benzodiazepinicos ou a um betabloqueador, como o propranolol. Infelizmente, a 
discinesia tardia costuma ser uma condigao permanente e pode comprometer a apa- 
rencia e ser incapacitante. A sindrome neuroleptica maligna (SNM) e o efeito cola¬ 
teral potencial mais grave e pode ocorrer com qualquer antipsicotico em qualquer 
momento durante o tratamento. O tratamento da SNM e basicamente assistencial, 
embora o uso de dantroleno ou bromocriptina tambem possa ser benefico. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

2.1 Um morador de rua psicotico de 54 anos e levado ao setor de emergencia pela 
policia para avaliagao medica apos ser detido por comportamento agressivo e 
conduta inadequada. Ele apresenta historia de alcoolismo e abuso de substancia, 
alem de nao dispensar cuidados adequados as conduces de diabetes e hiperten¬ 
sao. Quais dos sintomas a seguir sao mais especificos para um diagnostico de 
esquizofrenia em oposi^ao a outras etiologias de psicose? 

A. Alucina^oes auditivas. 

B. Cren^a de ter o poder de uma especie alienigena. 
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C. Sintomas catatonicos. 

D. Depressao. 

E. Afeto inadequado. 

Combine o diagnostico mais provavel (A a E) com os seguintes cenarios de caso 
(questoes 2.2 a 2.4): 

A. Depressao maior com caracterlsticas psicoticas. 

B. Transtorno esquizoafetivo. 

C. Esquizofrenia. 

D. Psicose devida a uma cond^ao medica geral. 

E. Transtorno psicotico induzido por substancia. 

2.2 Um homem de 46 anos se apresenta com cren^a muito antiga de que seus pensa- 
mentos estao sendo tirados de sua cabe^a e usados para criar um filme de muito 
sucesso. Tern certeza de que o governo esta envolvido, pois este muitas vezes se 
comunica com ele por meio de um microchip que foi implantado em seu cerebro. 
Embora se sinta frustrado por estarem tirando vantagem dele, nega qualquer 
sintoma depressivo significativo e em geral consegue se divertir jogando cartas 
com seus companheiros no lar assistencial. 

2.3 Um homem de 78 anos se apresenta com quatro semanas de depressao significati- 
va posterior a morte subita e prematura da mulher com quern estava casado ha 35 
anos. Relata dificuldade para dormir, perda de 4,5 kg, frequentes crises de choro 
e profunda culpa por ter vivido mais que ela. Nos ultimos dias, convenceu-se 
de que seu corpo esta literalmente se decomp ondo. Admite ter visto o rosto da 
esposa durante o dia, assim como ter ouvido sua voz lhe dizendo para se matar 
e se juntar a ela. 

2.4 Uma mulher de 27 anos afirma que ha cerca de seis meses acredita que Justin 
Bieber esta apaixonado por ela. Insiste que ele declarou a inten^ao de se casar com 
ela por meio de mensagens em suas musicas. Escreveu varias cartas ao cantor e 
ficou rondando sua casa, o que resultou em algumas prisoes. Esta irritada porque, 
embora nao queira se encontrar pessoalmente com ela, ele seguidamente chama 
seu nome pela janela quando nao ha pessoas por perto. Nas ultimas semanas, 
tern dormido em tor no de duas horas por noite, mas ainda tern energia sufi- 
ciente para redecorar continuamente seu apartamento em prepara^ao para seu 
casamento com o cantor. Admite sentir-se “nas nuvens” por ter sido escolhida 
por Justin Bieber e nao consegue “falar em outra coisa”. 

RESPOSTAS 

2.1 B. Ainda que todos esses sintomas possam ser observados em varios transtornos 
psicoticos, a presen^a de um delirio bizarro e mais especifica da esquizofrenia. 
Apenas um sintoma psicotico e necessario para diagnosticar esquizofrenia 
quando existem delirios bizarros, alucina^oes auditivas comentando sobre o 
paciente ou duas ou mais vozes conversando entre si. 
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2.2 C. O diagnostico mais provavel para esse homem e esquizofrenia. Ele esta soffendo 
de sintomas psicoticos, incluindo delirios e alucinaqoes auditivas, ha mais de seis 
meses. Embora possa ter breves periodos de humor deprimido, nao apresenta 
historia de transtorno do humor de grande intensidade. 

2.3 A. O diagnostics mais provavel para esse homem e depressao maior com ca- 
racterlsticas psicoticas. Estao presentes uma depressao significativa e sintomas 
neurovegetativos, assim como delirios e alucinagoes auditivas e visuais. Mesmo 
que apresente sintomas de humor e psicoticos, sua historia e consistente com 
depressao maior, pois os sintomas de humor antecederam os psicoticos. 

2.4 B. O diagnostico mais provavel para essa mulher e transtorno esquizoafetivo. Ela 
relata uma historia de seis meses de ideias de referenda, delirios e alucinagoes 
auditivas. Alem disso, teve sintomas manlacos evidentes no ultimo mes, incluindo 
humor elevado, necessidade diminuida de sono, aumento de energia e de atividades 
dirigidas para um objetivo e loquacidade. Embora seus sintomas sejam consistentes 
com esquizofrenia, ela tambem teve um episodio significativo de transtorno do 
humor durante sua doenga psicotica. Seus sintomas psicoticos, que antecederam 
os sintomas de humor e ocorreram em sua ausencia, tomam menos provavel um 
transtorno do humor primario (mania) com caracteristicas psicoticas. 


Antes de diagnosticar esquizofrenia, lembre-se de excluir quaisquer abuso de substancias, 
medicamentos ou condigoes clfnicas que possam estar causando os sintomas psicoticos. 

A esquizofrenia e uma doenga cronica, uma vez que seu diagnostico requer mais de seis 
meses de sintomas psicoticos. 

Sintomas positivos de esquizofrenia incluem alucinagdes, delirios, ideias de referenda, para¬ 
noia, fala ou comportamento amplamente desorganizados e afrouxamento das associagoes. 
Sintomas negativos de esquizofrenia incluem afeto embotado, alogia (redugao na fluencia 
e espontaneidade da fala) e avoligao (ausencia de iniciativa ou de objetivos). 

Em geral, a depressao maior com caracteristicas psicoticas tern melhor prognostico do queo 
transtorno esquizoafetivo, que, por sua vez, tern melhor prognostico do que a esquizofrenia. 
A clozapina e benefica, especialmente na esquizofrenia resistente a tratamento, mas apre¬ 
senta um efeito adverso significativo, a possibilidade de causar agranulocitose. 

A smdrome neuroleptica maligna pode ocorrer com qualquer antipsicotico em qualquer 
momento do tratamento. 0 tratamento deve ser assistencial, com possfvel inclusao de 
dantroleno ou bromocriptina. 
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CASO 3 


lima mu I her de 36 a nos se apresenta no setor de emergencia com a seguinte 
queixa principal: “Acho que estou enlouquecendo”. Afirma que nos ultimos tres 
meses tern apresentado episodios repentinos de palpitates, sudorese, tremo- 
res, sensagao de falta de ar, dor no peito, tontura e sensagao de que vai morrer. 
A primeira vez ocorreu quando estava caminhando pela rua sem pensar em 
"nada em especial”. 0 episodio durou aproximadamente 15 minutos, embora a 
paciente ten ha a sensagao de ter durado muito mais. Desde entao, vem tendo 
episodios semelhantes uma ou duas vezes por dia que ocorreram inespera- 
damente em situagoes diversas. Tern, como consequencia, uma preocupagao 
quase constante com o momento em que tera o proximo ataque. Nega quais- 
quer outros sintomas. Esteve na emergencia do hospital duas vezes nas ulti¬ 
mas semanas, convencida de estar sofrendo urn ataque cardfaco. Entretanto, os 
resultados de todos os seus exames ffsicos e de laboratorio nao apresenta ram 
nada fora do comum. Nega uso de drogas e so bebe alcool “eventualmente”. 
Sua ingestao de alcool diminuiu desde que os episodios comegaram. Seu unico 
problema clmico e uma historia de urn ano de hipotireoidismo, para o qual ela 
toma levotiroxina (Synthroid). 

► Qual e o diagnostico diferencial? 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 3 

Transtorno de panico versus uso 
excessivo de hormonio para a tireoide 

Resumo: Uma mulher de 36 anos chega a emergencia do hospital com queixa prin¬ 
cipal e sintomas compatlveis com transtorno de panico (sentir como se estivesse 
enlouquecendo ou fosse morrer, dor no peito, sensa^ao de falta de ar, palpitates, 
sudorese, tremores e tontura). Esteve na emergencia outras vezes com os mesmos 
sintomas, mas nao foi encontrado problema fisico. Os episodios ocorrem uma ou 
duas vezes por dia ha varios meses e nao parecem ser desencadeados por nada em es¬ 
pecial. A paciente passa muito tempo entre os ataques se preocupando com quando 
tera o proximo. Os episodios duram aproximadamente 15 minutos. Ela nega abuso 
de alcool ou drogas, e seu unico problema clinic e hipotireoidismo. 

• Do is diagnostics prindpais no diferendal: Transtorno de panico versus transtorno 
de ansiedade induzido por medicamento (Synthroid). 

• Proximo passo diagnostic: Obter um perfil tireoidiano e investigar se existe um 
nivel elevado de hormonio da tireoide que, se presente, possa explicar seus sintomas. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de diagnosticar corretamente transtorno de panico em um paciente. 

2. Estar ciente de que doen^as clmicas (e algumas substancias) podem causar 
ataques de panico. 

3. Ser capaz de descartar doen^a cllnica ou uso de substancia como causa de an¬ 
siedade ou panico com exames apropriados. 

Consideragdes 

Essa mulher apresenta sintomas classics de um ataque de panico. Os ataques surgi- 
ram “do nada” e ocorreram uma ou duas vezes por dia, todos os dias, nos ultimos 
meses. Eles sao breves, cada um dura apenas 15 minutos. A paciente passa muito 
tempo entre os ataques se preocupando com o proximo, uma caracteristica classica 
da doen^a. Ela nao apresenta sintomas de outros transtornos psiquiatricos. Nega uso 
de drogas e bebe alcool de forma eventual (o que deve ser cuidadosamente quanti- 
ficado). Tern hipotireoidismo, que esta sendo tratado com levotiroxina (Synthroid), 
substancia que pode causar ataques de panico caso a dose seja alta demais. Os testes 
de tireoide devem ser feitos para descartar essa possibilidade. Se o nivel de tiroxina 
estiver elevado, o diagnostic da paciente sera transtorno de ansiedade induzido por 
substancia e nao transtorno de ansiedade devido a hipertireoidismo, como se po- 
deria cogitar. Se a paciente apresentar transtorno de panico, deve ser tratada com 
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uma combinagao de um inibidor seletivo da recaptagao de serotonina (ISRS) e curso 
de terapia cognitivo-comportamental. Pode-se acrescentar um benzodiazeplnico de 
curta agao (alprazolam) para o controle imediato de seus sintomas, mas ele deve ser 
descontinuado apos as primeiras semanas. Se ela apresentar transtorno de ansiedade 
induzido por substancia (medicamento para a tireoide), a dose deve ser diminuida, e 
os sintomas de panico devem necessariamente remitir. 


'abordagem AO 

Transtorno de panico 


DEFINI0ES 

AGORAFOBIA: Ansiedade acerca de estar em locais ou situates de onde possa ser 
dificil (ou constrangedor) escapar ou onde o auxllio possa nao estar disponlvel na 
eventualidade de ocorrer um ataque de panico. Essas situates incluem estar fora de 
casa desacompanhado, estar em meio a uma multidao, estar em uma ponte ou via- 
jando de onibus, trem ou automovel. 

ATAQUE DE PANICO: Um periodo de medo intenso durante um intervalo de tem¬ 
po delimitado, associado com pelo menos quatro dos sintomas listados no Quadro 
3.1. Os criterios para o transtorno de panico sao descritos no Quadro 3.2. 


ABORDAGEM CLINICA 

O Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentals , 4 a edigao (DSM-IV), re- 
quer que pelo menos um ataque de panico seja seguido por preocupagao acerca de 
outro ataque, medo das implicates do ataque ou mudanga de comportamento 



0 ataque de panico consiste em episodios distintos de pelo menos quatro dos seguintes 
sintomas: 

• Palpitagoes 

• Sudorese 

• Trem ores 

• Sensagao de falta de ar 

• Sensagao de asfixia 

• Dor no peito 

• Nausea 

• Tontura 

• Desrealizagao ou despersonalizagao 

• Medo de perder o controle ou enlouquecer 

• Medo de morrer 

• Amortecimento ou formigamento (parestesias) 

• Calafrios ou ondas de calor 
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QUADRO 3.2 • Criterios diagnosticos para transtorno de panico 


Ataques de panico recorrentes, inesperados. 

Ataques seguidos por um mes de um dos seguintes sintomas: preocupagao acerca de ter 
ataques adicionais, das consequencias dos ataques ou mudanga de corn portamento como 
resuitado dos ataques. 

Os ataques nao se devem a abuso de substancias, a medicamento ou a uma condigao medica 
geral. 

Os ataques nao sao mais bem explicados por outro transtorno mental. 

Pode ocorrer com ousem agorafobia. 3 

a Nota no DSM-5: Propos-se que agorafobia constitua um diagnostico separado. 


relacionada ao ataque. O DSM-IV estabeleceu dois criterios diagnosticos para esse 
transtorno: transtorno de panico com agorafobia (ansiedade acerca de estar em lo¬ 
cals ou situagdes de onde possa ser dificil escapar) e sem agorafobia. Supoe-se que a 
agorafobia tenha origem no medo de ter um ataque de panico em um local de onde 
seja dificil escapar. 

Frequentemente, o primeiro ataque de panico que o individuo experimenta e 
espontaneo; todavia, tambem pode ocorrer apos excitagao, esforgo ou evento emo¬ 
tional. O ataque inicia com um perlodo de 10 minutos de sintomas que se intensifi- 
cam com rapidez (extremo temor ou sensagao de tragedia iminente) e pode durar ate 
20 ou 30 minutos. Os pacientes com agorafobia evitam ficar em situagoes nas quais 
possa ser dificil obter ajuda de amigos ou entes queridos. Esses individuos em geral 
necessitam estar acompanhados quando andam de onibus ou estao em areas fecha- 
das (p. ex., tuneis, elevadores). Alguns pacientes gravemente afetados sao incapazes 
de sequer sair de casa. 

Na populagao em geral, os indices de prevalencia do transtorno de panico va- 
riam de 1,5 a 5%. A media de idade de apresentagao e em torno de 25 anos, sendo 
que as mulheres tern propensao 2 vezes maior que os homens. Cerca de um tergo dos 
pacientes com transtorno de panico tambem tern agorafobia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

No topo da lista do diagnostico diferencial para o transtorno de panico estao as di- 
versas condigoes clinicas que causam ataques de panico. O Quadro 3.3 lista algumas 
delas. A intoxicagao provocada por anfetaminas, cocaina ou alucinogenos e a absti- 
nencia de alcool ou de outros agentes sedativo-hipnoticos podem simular o trans¬ 
torno de panico. Medicamentos como esteroides, anticolinergicos e teofilina tambem 
sao conhecidos por produzir ansiedade. Disturbios endocrinos subjacentes tambem 
devem ser considerados. Em casos de hipertensao de dificil manejo acompanhada 
por sintomas fisicos como taquicardia, sudorese, nervosismo, cefaleia, tensao mus¬ 
cular, dor no peito e desconforto abdominal, deve-se suspeitar de feocromocitoma. 
Taquicardia, intolerancia ao calor, perda de peso e ansiedade sao aspectos de hiper- 
tireoidismo que podem ser confundidos com transtorno de ansiedade. Obter uma 
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historia completa (incluindo detalhes de uso de alcool e substancias), realizar um 
exame fisico e solicitar exames de laboratorio adequados (p. ex., TSH, metanefrina 
plasmatica) geralmente pode esclarecer a questao. Exceto por hipertensao arterial e 
pelo pulso acelerado encontrados nos estados ansiosos, nenhuma anormalidade e 
constatada no exame de individuos com transtorno de panico. Qualquer situagao 
anormal justifica uma busca de causas nao psiquiatricas. Tratar as condigoes subja- 
centes, ajustar medicamentos e/ou iniciar um processo de desintoxicagao provavel- 
mente tambem resolvam os sintomas de ansiedade. 

Distinguir o transtorno de panico dos transtornos de ansiedade muitas vezes e 
dificil. Os ataques de panico sao observados em muitos outros estados de ansiedade 
e tambem na depressao. Na realidade, o transtorno depressivo maior tern um indice 
significative de comorbidade com o transtorno de panico. A marca registrada do 
transtorno de panico sao os ataques de panico inesperados > na ausencia de qual¬ 
quer estimulo especifico, Essa condigao e distinta de outros transtornos de ansie¬ 
dade, em que os ataques de panico sao o resultado da exposigao a certo estimulo. 
Por exemplo, o barulho repentino do escapamento de um carro pode provocar um 
ataque de panico em um paciente com transtorno de estresse pos-traumatico, ou 
estar perto de um cachorro pode provocar um ataque de panico em uma pessoa com 
uma fobia especifica de cachorros. O outro aspecto importante a ter em conta e que, 
no transtorno de panico, o medo na verdade e de ter um ataque y nao de uma situagao 
especifica (medo de contaminagao no caso do transtorno obsessivo-compulsivo ou 
do desempenho no caso da fobia social) ou de determinadas atividades (como no 
transtorno de ansiedade generalizada). 



j 3 -.' ‘ 4 t If jsj li ® . L irp ^ "-m m 

Doengas cardiovascuiares 

Doengas neurologicas 

• Angina 

• Transtorno convulsivo 

• Arritmias 

• Vertigem 

• Insuficiencia cardlaca congestiva 

• Coreia de Huntington 

• Infarto do miocardio 

• Enxaqueca 

• Prolapso da valvula mitral 

• Esclerose muitipla 

Doencas endocrinas 

• Ataques isquemicos transitorios 

J> 

• Doenga de Cushing 

• Doenga de Wilson 

• Doenga de Addison 

Doengas pulmonares 

• Hipertireoidismo 

• Asm a 

• Hipoglicemia 

• Doenga puimonar obstrutiva 

• Hipoparatireoidismo 

• Hiperventilagao 

• Transtorno disforico pre-menstrual 

• Embolia puimonar 

Doengas neoplasicas 

Outras doengas 

• Carcinoide 

• Anafilaxia 

• Insulinoma 

• Feocromocitoma 

• Porfiria 
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TRATAMENTO 

Antidepressivos como os inibidores seletivos da recapta^ao de serotonina (ISRSs), 
inibidores da recapta^ao de noradrenalina (ISRNs) (como venlafaxina) e antide¬ 
pressivos triciclicos sao extremamente eficazes para tratar o transtorno de pani- 
co. Ha maior chance de melhores resultados quando a medicacao e utilizada em 
conjunto com um curso de terapia cognitivo-comportamental (TCC). Conforme 
ocorre no caso de depressao, talvez so se observe um efeito terapeutico significativo 
dos medicamentos depois de algumas semanas. O tratamento com um benzodiaze- 
pinico pode ser necessario a curto prazo para proporcionar alivio mais imediato. 
Na realidade, alprazolam nao e apenas eficaz, como tambem foi aprovado pela Food 
and drug administration (FDA) para o tratamento do transtorno de panico. Devido 
ao potencial de dependencia dos benzodiazepinicos, bem como a comorbidade signi- 
ficativa do abuso de alcool no transtorno de panico, o objetivo deve ser usar a menor 
dose possivel durante o menor perfodo de tempo possivel, com a inten^ao de inter¬ 
romper esse medicamento depois que o antidepressivo atingir seu efeito integral. A 
terapia cognitivo-comportamental explica o transtorno para o paciente, auxilia na 
redu^ao ou elimina^ao dos medos principais e se volta especificamente para as res- 
tri^oes ao estilo de vida presentes nos indivlduos com essa condi^ao. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

3.1 Um homem de 28 anos descreve medo persistente de falar em publico. Embora 
nao tenha dificuldade em situates nas quais precisa falar com apenas uma 
pessoa, fica extremamente ansioso ao proferir uma palestra, temendo passar 
vexame. Relata um episodio em que foi for^ado a falar de ultima hora, o que 
resultou em sentimentos de panico, tremores, colicas abdominais e medo de 
defecar nas cal^as. Devido a esse problema, nao tern sido promovido em seu 
local de trabalho. Qual das alternativas a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno de ansiedade generalizada. 

B. Transtorno de panico com agorafobia. 

C. Transtorno de panico sem agorafobia. 

D. Fobia social. 

E. Fobia espedfica. 

3.2 Uma mulher de 40 anos se apresenta com queixas de nao ser capaz de sair de 
casa. Nos ultimos cinco anos, tern sentido dificuldade cada vez maior de se 
afastar muito de casa. Preocupa-se constantemente com a possibilidade de nao 
conseguir ajuda se “perder a cabe^a”. Na realidade, teve numerosos episodios nao 
provocados de medo intenso, associado a dificuldade de respirar, dor no peito, 
diaforese e tontura, com dura^ao de uns 20 minutos. Esta convencida de que, 
caso se afaste muito de casa, tera um ataque e nao conseguira obter ajuda. Qual 
dos seguintes diagnosticos e o mais provavel? 
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A. Transtorno de ansiedade generalizada. 

B. Transtorno de panico com agorafobia. 

C. Transtorno de panico sem agorafobia. 

D. Fobia social. 

E. Fobia especlfica. 

3.3 Uma mulher de 2 5 anos descreve sua historia de “pavor de altura desde sempre”. Ela 
fica pouco a vontade em alturas superiores a tres andares e, quando esta viajando 
ou fazendo compras, se preocupa em saber a altura dos edificios. Quando percebe 
que esta a uma distancia significativa do solo, tern graves sintomas de ansiedade, 
incluindo tremores, sensa^ao de vertigem, amortecimento e formigamento, bem 
como medo de morrer. Qual dos seguintes diagnosticos e o mais provavel? 

A. Transtorno de ansiedade generalizada. 

B. Transtorno de panico com agorafobia. 

C. Transtorno de panico sem agorafobia. 

D. Fobia social. 

E. Fobia especlfica. 

3.4 A principal queixa de um homem de 33 anos e: “Vou ter um ataque cardlaco 
como meu pai”. Relata que o pai morreu de infarto de miocardio aos 45 anos. 
Esta convencido de estar tendo ataques de angina, caracterizados por nervosismo, 
sudorese, palpitates, rubor e amortecimento nas maos durante varios minutos. 
Fica ansioso por ter esses sintomas e, apesar dos resultados negativos de um 
exame cardiologico, continua convencido de que soffera um ataque cardlaco. 
Sob outros aspectos, seu comportamento e estilo de vida nao foram afetados. 
Qual dos seguintes diagnosticos e o mais provavel? 

A. Transtorno de ansiedade generalizada. 

B. Transtorno de panico com agorafobia. 

C. Transtorno de panico sem agorafobia. 

D. Fobia social. 

E. Fobia especlfica. 

RESPOSTAS 

3.1 D. O diagnostico mais provavel para esse homem e fobia social. Embora sofra 
ataques de panico, eles nao sao espontaneos como no transtorno de panico, pois 
ocorrem em resposta a falar em publico. Seu medo nao e de ter outros ataques, 
mas de se sentir constrangido ou passar vexame. No caso de transtorno de an¬ 
siedade generalizada, a ansiedade e a preocupa^ao nao se restringem a sentir-se 
envergonhado como na fobia social, mas envolvem ansiedade excessiva e preo- 
cupa^ao com uma serie de eventos ou atividades. Fobia especlfica se caracteriza 
por um temor excessivo despertado pela presen^a ou pela expectativa de um 
objeto ou situa^ao especlficos (p. ex., voar de aviao, animals), em vez de por 
situates socials ou de desempenho. 
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3.2 B. E provavel que essa mulher tenha transtorno de panico com agorafobia. Ela 
tem ataques de panico espontaneos recorrentes e, entre os ataques, tem medo 
de sofrer novos ataques. Evita dirigir e se afastar de casa por medo de nao ser 
capaz de obter ajuda no caso de um ataque. 

3.3 E. Fobia especifica e o diagnostico mais provavel para essa mulher. Embora tenha 
ataques de panico, eles nao sao inesperados, pois resultam de estar em algum 
local elevado. Seu medo e de uma situagao especifica (altura), e nao de ataques 
de panico adicionais. 

3.4 C. O diagnostico mais provavel para esse homem e transtorno de panico sem 
agorafobia. Ele apresenta caracteristicas especificas dos ataques de panico, como 
episodios recorrentes de ansiedade associados a sintomas fisicos. Esses episodios 
sao espontaneos, e ele se preocupa com as consequencias de ter um novo ataque, 
ou seja, um infarto do miocardio. Contudo, ele nao evita locais e, de resto, seu 
comportamento nao e afetado. 


0 transtorno de panico e caracterizado por ataques de panico recorrentes e inesperados, as¬ 
sociados a preocupagao com ter ataques adicionais e com as consequencias dos ataques, 
ou por mudanga de comportamento como resultado dos ataques. 

Quaisquer condigoes cimicas, medicamentos ou uso de substancias que possam provocar 
ataques de panico devem ser descartados. 

Observa-se transtorno depressivo maior com frequencia em pacientes com transtorno de 
panico. 

Inibidores seletivos da recaptagao de serotonina ou outros antidepressivos, em conjunto 
com terapia cognitivo-com porta mental, sao usados no tratamento farmacologico do trans¬ 
torno de panico. Se tambem forem administrados benzodiazepinicos, eles devem ser utiti- 
zados na dose mais baixa e durante o menor periodo de tempo possfveis. 
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CASO 4 


Uma mu [her de 55 anos se apresenta a urn psiquiatra com queixa de ter o 
humor deprimido nos ultimos tres meses. Refere que seu humor tern sido con- 
sistentemente baixo e descreve seu estado recente como “eu nao sou assim”. 
Tambem percebeu uma redugao de energia e urn ganho de peso de uns 3 kg 
no mesmo perfodo de tempo, embora seu apetite nao ten ha aumentado. Nunca 
consultou urn psiquiatra antes e lembra-se de jamais ter se sentido assim de- 
primida por tanto tempo. Nega problemas clmicos e afirma que nao esta sob 
medicagao. Sua historia familiar e positiva para urn caso de esquizofrenia em 
uma tia do lado materno. 

No exame do estado mental, a paciente parece deprimida e cansada, em¬ 
bora tenha uma variagao normal de afeto. Sua fala e urn pouco lenta, mas fora 
isso nao chama atengao. Seus processos de pensamento sao lineares e logicos. 
Nao apresenta risco de suicidio ou de homiddio e nao relata alucinagoes nem 
delirios. Sua cognigao esta inteiramente preservada. Seu discernimento e seu 
controle de impulsos nao estao prejudicados. 

0 exame ffsico revela pressao arterial de 110/70 mmHg e temperatura de 
36,7°C. Sua glandula tireoide esta difusamente aumentada, mas nao dolorosa. 
Seu coragao bate em frequencia e ritmo regulares. Ela apresenta cabelo aspero 
e quebradigo, mas nenhuma erupgao. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 4 

Hipotireoidismo com depressao 


Resumo: Uma mulher de 55 anos se apresenta ao psiquiatra com humor deprimido, 
energia diminuida e ganho de peso. Ela jamais teve esses sintomas antes. Seu exame 
de estado mental e significativo para uma mulher com aparencia deprimida, mas 
fora isso nao chama aten$ao. O exame fisico se destaca devido a glandula tireoide 
difusamente aumentada e ao cabelo aspero e quebradi^o. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno do humor devido a uma condi^ao medica 
geral (hipotireoidismo). 

• Proximo passo diagnostics: Obter exames da tireoide para essa paciente, incluindo 
determina^ao dos niveis de tireotrofina (TSH), tri-iodotironina e tiroxina. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer um transtorno do humor devido a uma condi^ao medica geral. 

2. Ser capaz de utilizar o diagnostico mais provavel para essa paciente visando 
orientar o(s) exame(s) de laboratorio necessario(s) para confirmar o seu 
hipotireoidismo. 

Consideragoes 

Apesar de a historia dessa paciente ser consistente com a de um episodio de de¬ 
pressao maior, dois elementos sao atipicos. Observa-se ganho de peso em pacientes 
com depressao maior com caracterlsticas atlpicas, mas essa condi^ao normalmente 
e acompanhada pelo aumento do apetite. Ganho de peso na ausencia de aumento 
de apetite e uma pista para as mudan 9 as metabolicas causadas pelo hipotireoidismo 
dessa paciente. Ocasionalmente, as caracterfsticas cllnicas do hipotireoidismo po- 
dem estar aparentes. Uma tireoide aumentada nao e observada em pacientes com 
depressao maior, mas e um indlcio que orienta os exames especlficos de laboratorio 
escolhidos nesse caso. 
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ABORDAGEM AO 

Transtorno do humor devido a uma condigao medica geral 


ABORDAGEM CLINICA 

O diagnostico desse transtorno requer perturba^ao do humor que cause sofrimento 
significativo ou prejuizo no funcionamento. Ele pode ser semelhante a um episodio 
de depressao (humor deprimido ou prazer diminuido) ou a um episodio de mania 
(humor elevado ou irritavel). A historia, o exame fisico ou os achados de laborato- 
riais precisam demonstrar uma rela^ao fisiologica causal entre a doen^a clinica e a 
mudan^a do humor. Em outras palavras, a depressao ou a mania nao podem resultar 
apenas do estresse de ter uma condigao clinica. Alem disso, o episodio de humor 
tambem nao pode ocorrer apenas durante delirium . 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O diagnostico diferencial para transtorno do humor devido a uma condigao medica 
geral e vasto em razao das numerosas cond^oes cllnicas e neurologicas que podem 
causar depressao ou mania. A Tabela 4.1 lista varios exemplos. Os transtornos do hu¬ 
mor induzidos por substancias, causados nao apenas por alcool e drogas illcitas (na 
intoxica^ao e na abstinencia), mas tambem por uma enorme quantidade de medica - 
mentos sao importantes no diagnostico diferencial. Veja o Quadro 4.1 para uma lista 
parcial de medicamentos que podem causar sintomas depressivos. As vezes pode ser 
dificil fazer a distin^ao entre transtorno do humor primario (psiquiatrico) e secun- 
dario (induzido j, especialmente porque um estressor, como a propria doen^a clinica, 
pode desencadear episodios tanto de depressao maior como de mania. 

TRATAMENTO 

O tratamento de um transtorno do humor devido a uma cond^ao medica geral exi- 
ge, se possivel, tratar primeiro a condi^ao clinica subjacente e, desta forma, obter me- 
lhora nos sintomas de humor. Por exemplo, neste caso, ao se descobrir que a mulher 
tern hipotireoidismo e ao trata-la com suplementa^ao da tireoide, ela provavelmente 
ira sentir uma melhora na depressao. Os sintomas de humor causados por condi^oes 
clinicas ou neurologicas que sao recorrentes, cronicas ou de outra forma intrataveis 
(p. ex., demencias, acidentes vasculares cerebrais, tumores malignos) muitas vezes 
respondem a tratamentos psicofarmacologicos tipicos, como inibidores seletivos da 
recapta^ao de serotonina, inibidores da recapta^ao de serotonina e noradrenalina, 
antidepressivos triciclicos, estabiEzadores do humor e eletroconvulsoterapia. 
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ABE LA 4.1 • Condigoes clmicas que causam transtornos do humor 


Condigao clinica 

Transtorno do humor 

Doenga de Parkinson 

Depressao 

Doenga de Huntington 

Depressao ou mania 

Doenga de Wilson 

Mania 

Acidente vascular cerebral 

Depressao ou mania 

Neoplasia cerebral 

Depressao ou mania 

Trauma cerebral 

Depressao ou mania 

Encefalite 

Depressao ou mania 

Esclerose multipla 

Depressao ou mania 

Epilepsia de lobo temporal 

Mania 

Hipertireoidismo 

Depressao ou mania 

Hipotireoidismo 

Depressao 

Hiperparatireoidismo 

Depressao 

Hipoparatireoidismo 

Depressao 

Uremia 

Depressao ou mania 

Smdrome de Cushing 

Depressao 

Doenga de Addison 

Depressao 

Lupus eritematoso sistemico 

Depressao 

Artrite reumatoide 

Depressao 

Deficiencia de folato 

Depressao 

Deficiencia de vitamina B 12 

Depressao ou mania 

Smdrome da imunodeficiencia adquirida 

Depressao 
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QUADRO 4.1 • Medicamentos que causam sintomas dep 



Agentes anti-hipertensivos com efeitos 
catecolammicos 


Analgesicos 

Indometacina 
Opiaceos 


• Clonidina 

• Propranolol 

• Reserpina 

• Lidocafna 

• Metildopa 

Farmacos de motilidade gastrintestmal 

• Metoclopramida 

Sedativos e hipnoticos 

• Barbituricos 

• Hidrato de cl ora I 

• Benzodiazepmicos 

Esteroides e hormonios 

• Corticosteroides 

• Contraceptivos ora is 

• Prednisona 

• Triancinolona 

Agentes neurologicos 

• Amantadina 

• Carbamazepina 

• Levodopa 

• Fenitotna 
Metals pesados 

• Mercurio 

• Chumbo 


Antibioticos e anti-inflamatorios 

• Ampicilina 

• Clotrimazol 

• Griseofu Ivina 

• Metronidazoi 

• Sulfonamidas 

• Tetraciclina 

• Interferon 

Insetiddas 

• Organofosfatos 

Agentes antineoplasticos 

• Azatioprina 

• Vincristina 

• Bieomicina 

• Trimetoprim 

• Cicloserina 

• Vimblastina 

• Anfotericina B 

• Procarbazina 

Antagonistas dos receptores de histamina 

• Cimetidina 

• Ranitidina 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

Para as seguintes vinhetas clinicas (questoes de 4.1 a 4.5), escolha o diagnostico mais 
provavel (A a E): 

A. Transtorno bipolar, episodio mamaco. 

B. Depressao maior. 

C. Transtorno do humor devido a uma condi^ao medica geral. 

D. Transtorno do humor induzido por substancia. 

E. Transtorno da adapta^ao com humor deprimido. 

4.1 Um jovem de 18 anos se apresenta com tres dias de humor irritavel, so no diminuido, 
loquacidade, energia aumentada e distratibilidade. Ele nao tern historia psiquiatrica 
pessoal nem familiar e nao apresenta nenhum problema cllnico no momento. Em 
seu exame do estado mental destacam-se agita^ao psicomotora e afeto irritavel. 
Esta paranoide, mas nega dellrios e alucina^oes. No exame fisico, chamam aten^ao 
a pulsa^ao e a pressao arterial elevadas, assim como midriase bilateral. Os resultados 
de seu screening toxicologico de urina sao positivos para cocaina. 

4.2 Uma mulher de 39 anos se apresenta com um mes de humor mais deprimido a 
cada dia, com sono aumentado, baixa energia e dificuldade para se concentrar, 
mas sem mudan^as no apetite e no peso. Sua historia medica e significativa para 
esclerose multipla, mas atualmente nao esta usando medicamentos. Em seu exa¬ 
me do estado mental, destacam-se lentifica^ao psicomotora e afeto deprimido 
e embotado. Seu exame fisico demonstra muitos deficits sensorios e motores 
diferentes. 

4.3 Um executivo de 52 anos se apresenta com um inicio de depressao, despertar 
matinal antecipado, energia diminuida, distratibilidade, anedonia, pouco apetite 
e perda de peso nos ultimos tres meses. Seus sintomas come^aram logo depois 
de ter sofrido infarto do miocardio. Embora nao tenha sequelas significativas, 
sente-se menos motivado e pouco realizado em sua vida e em seu trabalho, 
acreditando estar agora “vulneravel”. Em consequencia disso, nao se esfor^a 
como antes, e sua produtividade esta come<;ando a diminuir. 

4.4 Uma mulher de 80 anos, sem historia psiquiatrica, e examinada depois que um 
acidente vascular cerebral no lado esquerdo a deixou paralisada no lado direito. 
Desde a ocorrencia desse problema, ela se queixa de ausencia de prazer em tudo o 
que anteriormente apreciava. Descreve crises de choro ffequentes, sono aumentado, 
redu^ao do apetite com perda de peso e sentimentos de desesperan^a e impotencia. 

4.5 Um homem de 36 anos com historia de um episodio depressivo maior e levado 
a emergencia pela policia depois de interromper o transito em uma via expressa 
anunciando ser o “messias” Ao ser contatada, sua esposa relata que ha quatro 
noites ele anda pela casa, fala “sem parar” e come^ou a fazer varios consertos 
na casa, sem termina-los. Ela acha que ele toma sertralina para depressao e 
propranolol para hipertensao arterial sistemica. Seu nivel de alcool no sangue e 
inferior a 10, e o exame toxicologico de urina e negativo. 
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RESPOSTAS 


4.1 D. O diagnostico mais provavel para esse jovem e transtorno do humor induzido 
por substancia (cocaina). Embora apresente sintomas manlacos classicos (humor 
irritavel, sono diminuldo, etc.), nao tern historia psiquiatrica nem familiar de 
transtorno do humor. Seu exame fisico revela varias constata^oes nao neces- 
sariamente consistentes com mania: sinais vitais elevados (pulsa^ao e pressao 
arterial) e midrlase. O fator importante nesse caso e seu uso obvio de cocaina, 
que pode produzir sintomas que imitam a mania aguda. 

4.2 C. O diagnostico mais provavel nesse caso e transtorno do humor devido a uma 
condhpao medica geral: esclerose multipla. Ainda que essa mulher apresente os 
sintomas caracterlsticos de um episodio de depressao maior (humor deprimido, 
sono aumentado, baixa energia), nao exibe as mudampas de apetite e peso que 
costumam ser observadas nessa doen<pa. Muitas vezes, esteroides causam sinto¬ 
mas de humor, como depressao ou mania, mas ela atualmente nao esta usando 
medicamentos. Os resultados de seu exame fisico tambem sao consistentes com 
uma reativa<pao de sua esclerose multipla e demonstram rela<pao temporal com 
a depressao. Sabe-se que as lesoes da massa branca do sistema nervoso central 
observadas em tomografias causam um estado depressivo. 

4.3 B. O diagnostico mais provavel para esse homem e depressao maior. Ele tern 
sintomas tlpicos do transtorno, tanto o humor deprimido como os sintomas 
neurovegetativos, durante mais de duas semanas. Mesmo essa condi<pao sendo 
precedida por um infarto agudo do miocardio, isso nao foi a causa fisiologica 
de sua depressao. Sua doen<pa cllnica e o subsequente sentimento de vulnera- 
bilidade) foi o estressor que provocou o episodio de depressao. 

4.4 C. O diagnostico mais provavel nesse caso e transtorno do humor devido a 
uma condi^ao medica geral, ou seja, um acidente vascular cerebral. A paciente 
tern sintomas obvios de doen<pa depressiva, incluindo anedonia. Esses sintomas 
tambem tern uma clara rela<pao temporal com o acidente vascular que a deixou 
com deficits motores significativos. Sabe-se que eventos vasculares cerebrals 
resultam em depressao. 

4.5 D. O diagnostico mais provavel para esse homem e o de transtorno do humor 
induzido por substancia, em outras palavras, mania causada por tratamento 
antidepressivo. Ele apresenta sintomas e sinais classicos de mania, como redu^ao 
da necessidade de dormir, loquacidade, aumento de atividade, comportamento 
arriscado e dellrios de grandeza. Apresenta uma historia com episodio depres¬ 
sivo maior e esta medicado com um antidepressivo que provavelmente causou 
a altera^ao para seu episodio manlaco atual. De acordo com o DSM-IV-TR, 
episodios de mania causados por tratamento antidepressivo sao considerados 
como sendo induzidos por substancia e nao apontam para um diagnostico de 
transtorno bipolar. Embora esteja sendo medicado com um betabloqueador 
para hipertensao, o farmaco seria a provavel causa de um episodio depressivo 
em vez de manlaco. 
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DICAS CLINICAS 


Uma historia clmica completa, exame ffsico e testes laboratoriais de rotina, incluindo exa- 
mes da tireoide, sao essenciais no exame diagnostico de urn indivfduo que apresenta o 
primeiro episodio de transtorno do humor. 

Sintomas atipicos, como ganho de peso sem aumento de a petite, sugerem transtorno do 
humor devido a uma condigao medica geral. 

f Para diagnosticar urn transtorno do humor devido a uma condigao medica, esta precisa ter 
relagao fisiologica causa! com o episodio do humor. 

Acidentes vasculares cerebrais, em especial no lobo frontal esquerdo, costumam provocar 
episodios subsequentes de depressao. 
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CASO 5 


Um adolescente de 14 anos e trazido ao setor de emergencia depois de ser 
encontrado no porao de sua casa pelos pais em pleno horario de aula. Os pais 
foram para casa apos receber um telefonema da escola informando que seu 
filho nao comparecia as aulas havia quatro dias. 0 menino estava trabalhando 
freneticamente em um projeto que, segundo ele, resolveria a crise de eombus- 
tfvei. Comegara a voltar para casa da escola depois que os pais saiam para o 
trabalho porque o professor de ciencias nao o deixava mais usar o laboratorio 
apos o horario escolar. 0 paciente discutira com o zelador da escola apos este 
ter-lhe solicitado que fosse embora por ser muito tarde. 0 menino afirmava que 
o zelador era um espiao estrangeiro que estava tentando impedir seu progresso. 

Os pais se sentem muito orgulhosos do interesse do filho pela ciencia, mas 
admitem que ultimamente tern sido mais dificil lidar com ele. 0 jovem nao 
consegue parar de falar sobre seu projeto e nao deixa ninguem interrompe-lo. 
Seu entusiasmo agora e palpavel. Nas ultimas semanas, tern lido ate tarde da 
noite e dormido muito pouco. Apesar disso, parece ter muita energia e surpreen- 
de os amigos dos pais com pianos detalhados de como vai salvar o mundo. Os 
amigos nao aguentam mais esse seu crescente interesse pelo projeto. Sua I in ha 
de pensamento e dificil de acompanhar. Ele fica andando em torno da sala de 
exames, dizendo: "Estou ansioso para voltar ao meu projeto antes que seja 
tarde demais”. Embora nao tenha nenhum suspeito em particular, ele teme que 
sua vida possa estar em perigo devido a importancia de seu trabalho. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 5 

Transtorno bipolar (infantil) 


Resumo: Um adolescente de 14 anos e levado ao setor de emergencia pelos pais por 
estar faltando a aula para trabalhar ffeneticamente em um projeto que, segundo ele, 
vai salvar o mundo. O problema parece ter se acentuado nas ultimas semanas. Ele nao 
dorme, mas tern muita energia. Seus pensamentos sao desordenados, e ele nao per- 
cebe como esta intrusivo ou como incomoda as pessoas com seu discurso excessivo e 
incessante. Esta irritavel e labil e tern pensamentos paranoides e grandiosos. 

• Diagnostic© mais provavel: Transtorno bipolar I, primeiro episodio manlaco, com 
caracterlsticas psicoticas. 

• Melhor tratamento: Agente estabilizador do humor (como acido valproico ou litio) 
e agente antipsicotico atipico. De acordo com as diretrizes da American Academy of 
Child and Adolescent Psychiatry (AACAP), a primeira linha de tratamento na ausen- 
cia de psicose e monoterapia com estabilizadores do humor tradicionais, como litio, 
valproato e carbamazepina, ou com os antipsicoticos atlpicos olanzapina, quetiapina 
e risperidona. A maioria dos consultores que elaboraram as diretrizes recomendou 
litio ou valproato como primeira op9ao de medica^ao para mania nao psicotica. O 
litio e o unico estabilizador do humor com aprova^ao da FDA para o tratamento do 
transtorno bipolar em crian^as a partir de 12 anos. Valproato e usado ha anos para o 
tratamento de transtorno convulsivo em crian^as mais j ovens e apresenta um perfil de 
risco e seguran^a bem estabelecido, de forma que pode ser uma op^ao melhor no caso 
de crian^as com menos de 12 anos. Considerando que este paciente apresenta sinais 
significativos de transtorno do pensamento e paranoia, deve-se iniciar a medica^ao 
com estabilizador do humor e antipsicotico atipico. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnosticos para o transtorno bipolar. 

2. Compreender os criterios para o tratamento psiquiatrico desse transtorno com 
inter na^ao. 

3. Compreender o piano inicial para o tratamento do transtorno bipolar. 

Consideragdes 

O paciente apresenta grandiosidade, autoestima inflada, paranoia, necessidade reduzi- 
da de sono, nivel de energia aumentado, loquacidade e nivel aumentado de atividade 
motora. Os sintomas parecem vir aumentando ha algumas semanas. O adolescente 
nao parece perturbado, e seus pais tambem nao estavam ate seu comportamento fi- 
car mais problematico e seu desempenho escolar ser afetado. Nao esta claro se esse e 
o primeiro episodio deste paciente. Ainda que apresente mania euforica classica, vale 
lembrar que crian^as com transtorno bipolar costumam apresentar um quadro misto 
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ou disforico caracterizado por breves periodos de labilidade de humor intensa e irri- 
tabilidade. Existe necessidade de hospitaliza^ao? Sim. O paciente nao parece constituir 
perigo agudo para si mesmo nem para os outros, mas lidar com ele tern ficado cada vez 
mais dificil. Seus pais nao estavam sabendo que ele sala da escola cedo e em que outras 
atividades poderia estar envolvido ou onde poderia ter estado. O jovem apresenta risco 
elevado de envolver-se em a^oes impulsivas com potencial para consequencias doloro- 
sas (leviandade sexual, consumo compulsivo ou outros comportamentos prazerosos, 
porem arriscados). Um ambiente de intema^ao seria ideal para come^ar logo o trata- 
mento com medicamentos e para titular sua eficacia. Sendo o paciente menor de idade, 
os pais podem decidir interna-lo em um hospital. Deve-se monitorar intensivamente 
o paciente apos o inicio de sua medica^ao com estabilizador do humor e antipsicotico 
atlpico. Se houver uma rea^ao apenas parcial as doses terapeuticas dos medicamentos, 
seria indicado acrescentar outro estabilizador do humor. Caso nao se observe uma re- 
a^ao, a melhor op^ao e trocar o estabilizador do humor. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno bipolar (infantil) 


DEFINING ES 

TRANSTORNO BIPOLAR I: Slndrome com sintomas manlacos completos ocorren- 
do no curso do transtorno. 

TRANSTORNO BIPOLAR II: Hipomania; caracterizado por depressao e episodios de 
mania que nao satisfazem totalmente os criterios para slndrome manlaca. Ver Hipomania. 

HIPOMANIA: Os sintomas sao semelhantes aos da mania, embora nao atinjam o 
mesmo nlvel de gravidade nem causem o mesmo grau de prejulzo social. Ainda que 
a hipomania seja com frequencia associada a humor elevado e muito pouco insight , 
os pacientes nao costumam exibir sintomas psicoticos, fuga de ideias ou agita^ao 
psicomotora acentuada. 

CICLAGEM RAPIDA: Ocorrencia de pelo menos quatro episodios — tanto de de¬ 
pressao quanto de hipomania/mania - em um ano. 

LABIL: Humor e/ou afeto que muda com rapidez de um extremo ao outro. Por exemplo, 
o paciente pode estar rindo e euforico em um momento, o que e seguido por uma mani- 
festa^ao de intensa raiva e, depois, extrema tristeza nos proximos minutos da entrevista. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os criterios para o diagnostico de transtorno bipolar em crian^as (ver Quadro 5.1) do 
Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentaisj 4 a edi^ao, texto revisado (DSM- 
-IV-TR), sao os mesmos usados para os adultos. O diagnostico adequado de transtorno 
bipolar em crian^as e adolescentes e uma das areas mais controversas na psiquiatria. 
Alguns autores sugerem que muitos jovens com transtorno bipolar apresentam uma 
desregula^ao de humor grave com multiplas altera^oes de humor prolongadas e inten- 
sas todos os dias, que consistem em periodos breves de euforia seguidos por periodos 
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mais longos de irritabilidade. Essas criangas podem chegar a uma media de 3 ou 4 
ciclos por dia. Como consequencia, esses autores defendem que o medico deve diag- 
nosticar transtorno bipolar em jovens que nao satisfagam os criterios do DSM-IV-TR, 
mas que apresentem essa desregulagao de humor. Outros autores defendem que varios 
jovens que apresentam episodios explosivos e sao emocionalmente labeis na realidade 
tern problemas de temperamento como parte de um transtorno precoce da persona- 
lidade e que esses indivlduos sao categorizados de forma equivocada como bipolares. 

Em adultos, a preValencia geral de transtorno s do humor e de cerca de 1 % e 
aumenta com a idade. A prevalencia do transtorno bipolar adolescente na populagao 
em geral tambem e de cerca de 1%. O fato de esses dois indices serem os mesmos cau¬ 
sa preocupagao, pois o transtorno bipolar e uma condigao de toda a vida, e os Indices 
de prevalencia de modo geral em jovens deveriam ser mais baixos do que em adultos. 
Esse contexto tambem indica que algumas criangas diagnosticadas com transtor¬ 
no bipolar na realidade apresentam problemas que sao erroneamente atribuidos a 
doenga. O transtorno bipolar e raro em criangas em idade pre-escolar. O indice de 
ocorrencia de transtorno bipolar I e de 0,2 a 0,4% em criangas na pre-puberdade. 

Estudos indicam que jovens diagnosticados com transtorno bipolar que nao 
satisfazem os criterios do DSM-IV para mania (transtorno bipolar SOE) apresentam 
uma incidencia maior de varios tipos de psicopatologia quando adultos, mas nao um 
aumento na incidencia de transtorno bipolar. 

O ponto principal e que os medicos devem ser extremamente cautelosos ao 
diagnosticar transtorno bipolar em jovens e precisam sempre duvidar da precisao 
do diagnostico caso tenha sido feito por outros, em especial se o paciente nao satis- 
fizer todos os criterios do DSM-IV-TR para transtorno bipolar. Os parametros para 
pratica estabelecidos pela AACAP defendem que todos os criterios do DSM-IV-TR, 



Um periodo bem definido de humor a normal e persistentemente elevado, expansivo ou irritavel 
e aumento persistente de energia com duragao minima de uma semana (ou qualquer duragao, 
se a hospitalizagao for necessaria). 

Presenga de tres ou mais dos seguintes sintomas durante o periodo de perturbagao do humor e 
aumento de energia: 

• Autoestima inflada ou grandiosidade 

• Redugao da necessidade de sono 

• Loquacidade maior que o habitual ou pressao por falar 

• Fuga de ideias ou experiencia subjetiva de que os pensamentos estao correndo 

• Distratibilidade 

• Aumento da atividade dirigida a objetivos ou agitagao psicomotora 

• Envolvimento excessivo em atividades prazerosas com um alto potenciai de consequencias 
dolorosas (compras consumistas, atividade sexual, investimentos insensatos) 

Os sintomas nao satisfazem os criterios para episodio misto. 

A perturbagao do humor e suficientemente grave para causar prejulzo no funcionamento normal. 
Os sintomas nao se devem aos efeitos de substancia ou de condigao medica. 

* 0 diagnostico de transtorno bipolar do atual Manual diagnostico e estatlstico de transtornos mentais nao 
apresenta qualquer modificagao para o transtorno em criangas. 
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incluindo o criterio de uma semana de dura^ao, devem ser seguidos ao se estabelecer 
um diagnostico de mania ou hipomania em crian^as ou em adolescentes. 

Os transtornos do humor tendem a se agregar em familias. Seu indice de ocor- 
rencia nos filhos de adultos com esses transtornos e no mlnimo tres vezes superior 
aos indices observados na popula^ao em geral, com risco de 15 a 45% ao longo da 
vida. A constata^ao de que gemeos identicos possuem um indice de concordancia 
de 69% para transtorno bipolar em compara^ao a um indice de 19% para gemeos 
bivitelinos indica um forte componente genetico, mas tambem sugere um efeito de 
questoes psicossociais no desenvolvimento de transtornos do humor. 

O transtorno bipolar I raramente e diagnosticado antes da puberdade devido a 
ausencia de episodios de mania. E comum o episodio de depressao maior preceder o de 
mania no adolescente com transtorno bipolar I. A mania e reconhecida por uma mu- 
dan^a definida de um estado preexistente e, em geral, acompanhada por delirios gran* 
diosos e paranoides e fenomenos alucinatorios. Na adolescencia, os episodios de mania 
com frequencia estao acompanhados de caracteristicas psicoticas, quase sempre sendo 
necessaria a interna^ao. A hipomania precisa ser diferenciada do transtorno de deficit 
de aten^ao/hiperatividade (TDAH), caracterizado por distratibilidade, impulsividade e 
hiperatividade presentes diariamente e de forma consistente desde antes de o paciente 
completar 7 anos. Criannas com TDAH costum am desenvolver transtorno desafiador de 
oposi^ao (TDO), no qual o paciente se opoe de modo desafiador aos desejos de outros 
e desobedece a regras de menor importancia, ou transtorno da conduta (TC), no qual o 
jovem desafiadoramente rompe as regras sociais mais importantes. Um jovem que apre- 
senta tanto TDAH como TDO ou TC pode ter um padrao de distratibilidade, agita^ao 
motora e explosoes de raiva que podem ser confundidos com transtorno bipolar. A 
historia do comportamento durante a idade pre-escolar passa a ser a principal fonte 
de informa^ao, ja que o transtorno bipolar e de extrema raridade nessa faixa etaria, 
enquanto TDAH e TDO sao bastante comuns. Com o lan^amento do DSM-5, algumas 
crian^as que anteriormente foram diagnosticadas com transtorno bipolar receberao o 
diagnostico de transtorno de desregula^ao do temperamento com disforia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A agita^ao psicomotora ou o aumento no nivel de atividade associados ao transtorno 
bipolar precisam ser diferenciados com aten^ao dos sintomas do TDAH, sobretudo se a 
crian^a tambem apresentar TDO ou TC. Se o episodio que esta ocorrendo for depressivo, 
outros transtornos do humor precisam ser descartados, incluindo a depressao maior ou 
um transtorno da adapta^ao com humor depressivo. Tambem precisam ser excluldos os 
transtornos do humor relacionados a intoxica^ao por substancias, transtornos de ansie- 
dade, efeitos colaterais de um medicamento ou uma condi^ao medica geral. 

TRABALHANDO COM CRIANQAS E SUAS FAMILIAS 

As diretrizes de tratamento da AACAP ressaltam que a famllia e essencial para se 
obter a historia detalhada e as observances atuais necessarias para o estabelecimento 
de um diagnostico preciso. No processo de obten^ao da historia, e fundamental levar 
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em considera0o se os pais ou outros membros da familia foram diagnosticados com 
transtorno bipolar ou se os membros da familia apresentam transtorno bipolar nao 
diagnosticado ou sem tratamento. Em casos dessa natureza, assegurar-se de que os 
familiares estejam recebendo o tratamento adequado para sua doen^a pode surtir 
efeitos beneficos importantes no ambiente da crian^a. Por fim, e fundamental garan- 
tir que as famllias tenham total compreensao do que e o transtorno bipolar, seu curso 
cllnico e como ele pode ser tratado de maneira eficiente, alem da disponibilidade de 
grupos de apoio e discussao sobre esse transtorno. 

TRATAMENTO 

Os medicamentos desempenham um papel significativo no tratamento do transtorno 
bipolar, e deve-se consultar o conjunto de regras e procedimentos da AACAP ao tratar 
jovens com esse transtorno. Com ffequencia, agentes estabilizadores do humor, como 
carbonato de litio, carbamazepina e valproato sao uteis para impedir e tratar fases 
maniacas. O Htio e o unico agente aprovado pela FDA para o tratamento do transtorno 
bipolar em jovens a partir de 12 anos. Deve-se monitorar os niveis sericos para garantir 
que a dosagem se mantenha na faixa terapeutica. As diretrizes de tratamento desenvol- 
vidas pela AACAP indicam a ausencia de dados validos de pesquisa sobre o tratamento 
de jovens bipolares deprimidos, mas estabelecem que litio pode ser recomendado como 
op 9 ao de tratamento em jovens com depressao bipolar. Inibidores seletivos da recap- 
ta^ao de serotonina (ISRSs) e bupropiona tambem podem ser considerados durante 
as fases depressivas do transtorno bipolar, com base nas diretrizes da AACAP, e lamo- 
trigina e valproato tambem figuram como outras op^oes de tratamento. Acredita-se 
que muitos antidepressivos desencadeiem ou “desmascarem” a mania, de modo que 
devem ser usados com cuidado - e os pacientes precisam ser observados com aten^ao 
para identificar sintomas manlacos emergentes. Ha necessidade de monitorar regular- 
mente o funcionamento da tireoide e dos rins em pacientes medicados com litio, sendo 
que os indivlduos medicados com carbamazepina requerem monitora^ao intensiva 
para anemia aplasica rara ou agranulocitose. Alem de monitorar o funcionamento he- 
patico e os niveis plaquetarios quando o paciente esta sendo medicado com valproato, 
uma serie de estudos sugere um Indice elevado de sindrome de ovario policistico em 
mulheres com epilepsia tratadas com esse farmaco, o que gera preocupa^ao quanto 
ao uso de longo prazo em mulheres jovens com transtorno bipolar. Ha evidencias de 
que muitos estabilizadores do humor apresentam efeitos teratogenicos. Por essa razao, 
devem ser realizados testes de gravidez em todas as mulheres em idade fertil antes da 
prescri^ao desses farmacos. Antipsicoticos atipicos, como olanzapina, risperidona e 
quetiapina, tambem sao usados como monoterapia para controlar episodios de ma¬ 
nia. Eles nao apresentam os efeitos teratogenicos observados com litio, valproato e 
carbamazepina. Os pacientes medicados com antipsicoticos atipicos devem ser moni- 
torados com aten^ao para o desenvolvimento de uma sindrome metabolica composta 
por ganho de peso, diabetes melito e hipercolesterolemia. Disdnesia tardia e um possl- 
vel efeito colateral desses antipsicoticos, e uma avalia^ao de movimentos anormais deve 
ser realizada antes do inlcio da medica^ao e em intervalos regulares usando a Escala de 
Movimentos Involuntarios Anormais (EMIA). 
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O tratamento do transtorno bipolar na infancia pode ser muito dificil. Ha va- 
rias doen^as psiquiatricas comorbidas, especialmente TDAH. Caso o tratamento seja 
adequado, mas nao se dispense aten^ao aos transtornos psiquiatricos comorbidos, a 
crian^a eontinuara a apresentar prejulzo funcional e academico. A ausencia de iden- 
tifica^ao de alto grau de comorbidade pode conduzir a suposiloes erroneas sobre o 
sucesso do tratamento e a repetidas experiences desnecessarias com medicamentos. 

O tratamento do transtorno bipolar em crian^as envolve tanto psicoterapia 
co mo psicofarmacoterapia. A escola e a famllia devem ser incluidas no tratamento, 
pois as ramificanoes desse transtorno em um indivlduo podem ter efeitos de longo 
alcance. Em geral, a terapia cognitiva e um componente importante do tratamento, 
focalizando a redu^ao dos pensamentos negativos e o desenvolvimento da autoes- 
tima. A terapia familiar pode ser indicada quando a dinamica familiar e um fator 
que contribui para os sintomas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

5.1 Qual dos seguintes medicamentos seria a melhor op^ao para tratar mania nao 
psicotica em um garoto de 10 anos? 

A. Isotretinoma (Roacutan). 

B. Beclometasona. 

C. Lltio. 

D. Valproato. 

E. Risperidona. 

5.2 Uma garota de 16 anos foi admitida com historia de tres semanas de irritabi- 
lidade repentina, compras impulsivas e desaparecimento a noite com homens 
mais velhos. Sua necessidade de sono diminuiu; apresenta fuga de ideias e pen¬ 
samentos de grandiosidade sobre ser assessora de um candidato a presidente. 
Exames laboratoriais de rotina na admissao revelam que ela esta gravida. Qual 
das seguintes alternativas e uma declara^ao que deve ser feita aos pais da menina? 

A. O tratamento com um antidepressivo ISRS e uma alternativa razoavel aos 
estabilizadores do humor em uma menina gravida. 

B. Por estar gravida, ela deve ser mantida em separado, em uma unidade de 
interna^ao, durante o primeiro trimestre de gravidez, sem medicamentos. 

C. Um antipsicotico atlpico pode ser a melhor op^ao para tratar tanto os as- 
pectos psicoticos quanto a perturba^ao de humor associada a seu transtorno 
bipolar, especialmente durante o primeiro trimestre. 

D. Psicoterapia tern uma importancia menor no tratamento do transtorno 
bipolar da garota. 

E. Tanto litio quanto valproato ou carbamazepina constituem uma primeira 
op 9 ao razoavel de estabilizador do humor para essa paciente. 

5.3 Os pais de um garoto de 10 anos percebem que seu filho se da bem com a famllia ate 
o momento em que nao recebe permissao para fazer algo que deseje. Nessas ocasioes, 
ele se toma irritavel, impulsivamente agressivo e agitado durante varias horas. Assim 
que se acalma ou quando consegue o que quer, fica feliz e volta a ser agradavel. Na 
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escola, ele nao tem problemas de concentragao, mas, se nao quer fazer algo, comega 
a discutir. Qual das alternativas a seguir indica o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno desafiador de oposigao. 

B. Transtorno bipolar, mania. 

C. Transtorno de deficit de atengao/hiperatividade, tipo combinado. 

D. Depressao maior. 

E. Transtorno de ansiedade generalizada. 

RESPOSTAS 

5.1 D. Estabilizadores do humor sao usados para o tratamento do transtorno bipolar. O 
Htio e o unico farmaco que recebeu aprovagao da FDA para o tratamento de trans- 
tomo bipolar em jovens com idade superior a 12 anos, mas valproato apresenta um 
perfil de seguranga mais extenso em jovens devido a seu uso historico para convulsoes. 

5.2 C. Antipsicoticos atipicos sao boas opgoes para o controle de mania durante a 
gravidez devido aos fortes efeitos teratogenicos da maioria dos estabilizadores 
do humor. Os ISRSs simplesmente irao agravar a mania. A paciente necessitara 
psicoterapia dedicada a ajuda-la a identificar como se sente em relagao a gravidez. 

5.3 A. O padrao descrito se encaixa melhor na definigao de transtorno desafiador de 
oposigao, ja que o paciente se acalma e se torna agradavel apos conseguir o que 
deseja. Pode-se observar esse tipo de explosao em uma crianga com transtorno 
bipolar, mas a desregulagao do humor continua mesmo depois que ela “consegue 
o que quer”. As criangas em meio a um episodio bipolar nunca “se acalmam e se 
tornam agradaveis”. As criangas deprimidas tambem apresentariam uma mu- 
danga persistente no humor. Os sintomas de desatengao e distratibilidade nao 
estao presentes, portanto o paciente nao tem TDAH. Nao ha sinais de ansiedade. 


► Os parametros de pratica da AACAP estabelecem que devem ser seguidos todos os criterios 
do DSM-iV-TR, incluindo o criterio de duragao de uma semana, ao se diagnosticar mania 
ou hipomania em criangas ou adoiescentes. 

A maioria da comissao que estabeleceu as diretrizes de tratamento da AACAP recomendou 
Iftio ou valproato como primeira opgao de medicamento para mania nao psicotica. 

Existe um alto grau de comorbidade psiquiatrica no transtorno bipolar na infancia. 

► Os agentes estabilizadores do humor apresentam um risco significative de teratogenese. 
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CASO 6 


Um homem de 36 anos procura seu clmico geral queixando-se de estar "es- 
tressado” desde que mudou de emprego ha dois meses. Afirma que estava se 
saindo bem em seu trabalho, desenvolvendo softwares. Entao, foi informado de 
que sua fungao seria extinta e que precisaria mudar para o departamento de 
vendas se quisesse continuar na empresa. 0 paciente concordou, pois nao que- 
ria perder os beneffcios do seguro e o piano de aposentadoria, mas agora relata 
que “nao suporta todas aquelas pessoas”. Comenta que seu trabalho anterior 
Ihe permitia ficar sozinho a maior parte do tempo. A nova fungao exige uma 
interagao quase constante com colegas e clientes, algo que ele detesta. Diz que 
quase nao tern amigos, exceto um primo de quern e fntimo desde a infancia, 
e que nunca teve um relacionamento afetivo nem relagao sexual significativos, 
mas nao sente falta dessa experiencia nem de ter amigos. Acrescenta que adora 
ficar horas "navegando” na internet ou jogando sozinho no computador. Nunca 
consultou um psiquiatra e nao ve motivo para faze-lo. 

No exame do estado mental, parece bastante desinteressado e distante em 
relagao ao examinador e dificilmente o olha nos olhos. Seu humor e descrito 
como “estressado”, mas seu afeto nao e congruente com essa impressao - pa¬ 
rece calmo, sem modulagao emocional. Nao sao observados outros sintomas de 
destaque durante esse exame. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento inicial? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 6 

Transtorno da personalidade esquizoide 


Resumo: Um homem de 36 anos se consulta com seu clmico geral com crescente 
estresse apos ser transferido para um trabalho que requer muito mais contato inter- 
pessoal do que sua atividade anterior. Os resultados do exame mental do paciente sao 
essencialmente normais, com exce$ao de uma modula^ao afetiva restrita. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da personalidade esquizoide. 

• Melhor tratamento inicial: Embora a psicoterapia de longo prazo possa ser util 
para esse paciente, sua condi^ao e egossintonica, e e provavel que ele nao esteja 
motivado a se submeter a esse tratamento. A melhor estrategia para diminuir seu 
estresse e buscar um emprego que exija pouca intera^ao interpessoal. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da personalidade esquizoide em um paciente. 

2. Saber que os pacientes com esse transtorno tendem a se sair mal em ambientes 
que requerem muita intera^ao interpessoal. 

Considerogdes 

E provavel que esse paciente tenha transtorno da personalidade esquizoide. Estudos 
recentes indicam que a prevalencia desse transtorno pode chegar a 3% nos Estados 
Unidos, sendo distribuido de forma igual entre homens e mulheres. Os individuos 
com transtorno da personalidade esquizoide podem apresentar maior tendencia ao 
uso de alcool ou de outras substancias. Um transtorno da personalidade e uma ma- 
neira inflexlvel de pensar sobre si mesmo ou sobre o ambiente, o que provoca di- 
ficuldades sociais ou ocupacionais. A vida do paciente, embora socialmente muito 
isolada, parece adequada para suas necessidades, pois ele jamais buscou qualquer 
tipo de tratamento psiquiatrico e agora so esta perturb ado porque nao consegue 
tolerar a intera^ao pessoal que seu trabalho exige. A ausencia de sintomas psicoticos 
(alucina^oes ou delirios), conforme revelada pelo exame do estado mental, tambem 
e consistente. A consulta ao clmico geral provavelmente e uma das poucas maneiras 
pelas quais esses pacientes interagem com funcionarios da area da saude (com exce- 
$ao de relatar outras queixas fisicas, como na popula^ao em geral). 
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_(abordagem AO 

Transtorno da personalidade esquizoide 


DEFINigOES 

DEFESAS ALOPLASTICAS: Defesas empregadas por pacientes que reagem ao es- 
tresse tentando mudar o ambiente externo, por exemplo, amea^ando ou manipulan- 
do outros. 

DEFESAS AUTOPLASTICAS: Defesas empregadas por pacientes que reagem ao es- 
tresse mudando seus processos psicologicos internos. 

EGODISTONICO: Descreve um deficit de carater percebido pelo paciente como in- 
desejavel, perturbador e estranho ao self. 

EGOSSINTONICO: Descreve um deficit de carater percebido pelo paciente como 
aceitavel, inquestionavel e parte do self O paciente culpa os outros por problemas 
que ocorrem. Os transtornos da personalidade sao egossintonicos. 

INTELECTUALIZAQAO: Um mecanismo de defesa por meio do qual o indivlduo 
lida com estressores emocionais internos ou externos utilizando excessivamente o 
pensamento abstrato ou fazendo generaliza^oes para controlar ou minimizar sen- 
timentos perturbadores. Esta presente como um pensamento pessimista em que os 
eventos sao remoidos de maneira contlnua, distante, abstrata, emocionalmente arida. 

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE: Padroes persistentes de perceber, rela- 
cionar-se com e pensar sobre o ambiente e sobre si mesmo que sao inflexiveis, de- 
sadaptativos e provocam um prejuizo significativo no funcionamento social ou 
ocupacional. Eles nao sao causados pelos efeitos fisiologicos diretos de uma subs- 
tancia ou outra condi^ao medica geral e nao sao consequencia de outro transtorno 
mental. Estao presentes durante o funcionamento estavel da pessoa, e nao apenas 
durante o estresse agudo. 

TRAQOS DE PERSONALIDADE: Padroes persistentes de perceber, relacionar-se 
com e pensar sobre o ambiente e sobre si mesmo. Eles sao exibidos em uma amp la 
gama de contextos sociais e pessoais importantes. Todas as pessoas tern tra^os de 
personalidade. 

PROJEQAO: Um mecanismo de defesa por meio do qual o indivlduo lida com o 
conflito ao atribuir falsamente a outrem seus sentimentos, impulsos ou pensamentos 
inaceitaveis. Ao culpar os outros por seus sentimentos e a^oes, o foco e removido da 
pessoa que esta fazendo a acusa^ao. Por exemplo, o paciente que esta zangado com 
seu terapeuta de repente acusa o profissional de estar zangado com ele. 

FANTASIA ESQUIZOIDE: Um mecanismo de defesa por meio do qual a fantasia 
e usada como um escape e como um meio de gratifica^ao, para que outras pessoas 
nao sejam necessarias a realiza^ao emocional. O proprio refugio na fantasia funciona 
como um meio de se distanciar dos outros. 
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GRUPOS DE TRANSTORNOS DA PERSONALIDADE: Ties categorias em que es¬ 
ses transtornos sao classificados em termos gerais: A, B e C (Tab. 6.1). 

GRUPO A: Caracterizado por comportamento estranho ou excentrico. Os transtor¬ 
nos da personalidade esquizoide, esquizodpica e paranoide integram esse grupo. 

GRUPO B: Caracterizado por comportamento dramatico ou emocional. Os trans¬ 
tornos da personalidade histrionica, narcisista, antissocial e borderline fazem parte 
desse grupo. 

GRUPO C: Caracterizado por comportamento ansioso ou temeroso. Inclui os trans¬ 
tornos da personalidade obsessivo-compulsiva, esquiva e dependente. 


Esses grupos podem ser lembrados pelas palavras mad Uouco, transtornos do grupo A, 
em que os pacientes apresentam comportamento estranho ou excentrico); bad ( mau , 
transtornos do grupo B, em que os pacientes apresentam comportamento dramatico ou 
emocional); e sad ( triste , transtornos do grupo C, em que os pacientes apresentam com¬ 
portamento ansioso ou temeroso). 


A CLINICA 


j|k 




assificagao dos transtornos da personalidade 


Grupo A: 

Mad (louco) 

- estranho e 
excentrico 

Esquizoide: Solitario, 
distanciado, afeto 
embotado, emogoes 
restritas, geralmente 
indiferente a relacio- 
namentos interpes- 
soais extern os ao 
nucleo familiar 

Esquizotfpica: 
Estranho, excen¬ 
trico, pensamento 
magico, paranoi¬ 
de, nao psicotico 
Defesa: projegao, 
regressao, fantasia 

Paranoide: 
Desconfianga e 
suspeita; afeto 
constrito 

Defesa: 
projegao 


Grupo B: 

Bad (mau) - 
dramatico e 
er rati co 

Histrionica: 

Excess ivamente 
emocional, busca 
atengao 

Defesa: formagao 
reativa 

Narcisista: 
Considera-se im- 
portante, precisa 
de admiragao, 
desconsidera os 
sentimentos dos 
outros 

Antissocial: Nao 
tern empatia, 
fingido, agres- 
sivo, precisa 
ter satisfeito 
os criterios de 
transtorno da 
conduta quando 
crianga 

Borderline: 
Impulsive, 
instabilidade 
emocional e 
interpessoal 
Defesa: disso- 
ciagao, projegao 

Grupo C: 

Sad (triste) 

- ansioso e 
tfmido 

Obsess ivo- 
-compulsiva: 
Perfeccionismo, 
necessidade de 
sentir-se no controle, 
concentragao exacer- 
bada em organ izagao 
Defesa: formagao 
reativa 

Esquiva: 
Hipersensivel a 
criticas, descon- 
forto social, busca 
relacionamentos 
interpessoais, 
mas com grande 
dificuldade 

Dependente: 
Submisso, 
“gruda-se" nas 
pessoas, preci¬ 
sa ser cuidado, 
procura outras 
pessoas que 
possam tomar 
decisoes por ele 
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ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diagnostics 

Os pacientes com transtorno da personalidade esquizoide apresentam um padrao do- 
minante de indiferen^a a relacionamentos sociais e uma restr^ao da expressao e da 
experiencia emocional. Eles tem dificuldade para expressar hostilidade e vivem em seu 
praprio miindo, alheios de si. Como regra, evitam contatos pessoais mtimos. Podem 
parecer muito distantes. Geralmente, funcionam bem no trabalho, desde que este nao 
exija muito contato interpessoal. Parecem indiferentes tanto a elogios quanto a crlticas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os pacientes com transtorno da personalidade esquizoide em geral nao tem parentes es- 
quizofrenicos e podem apresentar uma historia profissional bem-sucedida, sobretudo se 
seu trabalho for realizado em um ambiente isolado. Os indivlduos com esquizofrenia e 
transtorno da personalidade esquizotlpica, em contrapartida, normalmente tem paren¬ 
tes com esquizofrenia e nao apresentam uma carreira profissional de sucesso. Os pacien¬ 
tes com transtorno da personalidade esquizotlpica costumam empregar pensamento 
magico ou semidelirante. Os pacientes com transtorno da personalidade paranoide ten- 
dem a ser mais hostis verbalmente e a projetar seus sentimentos nos outros. Embora os 
pacientes com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva e da personalidade 
esquiva possam parecer igualmente constritos em termos emocionais, encaram a soli- 
dao de forma egodistonica. Tambem nao costumam apresentar uma vida tao rica em 
fantasias. Os pacientes com transtorno da personalidade esquiva desejam intensamente 
relacionamentos com os outros, mas tem medo de busca-los. Ja aqueles com transtorno 
da personalidade esquizoide nao sentem necessidade alguma de relacionamentos. 

No momento, uma reestrutura^ao de grande porte e talvez contra versa na con- 
ceitualiza^ao dos transtornos da personalidade esta sendo examinada pelo Grupo 
de Trabalho para Personalidade e Transtornos da Personalidade do DSM-5. Essa 
reformula^ao de avalia^ao e diagnostico da psicopatologia da personalidade inclui 
“a proposta de uma categoria geral revisada de transtorno da personalidade e a pro- 
visao para medicos para classificar as dimensoes dos tra^s de personalidade, um 
conjunto limitado de tipos de personalidade e a gravidade geral da disfrm^ao da per¬ 
sonalidade”. O Grupo de Trabalho considera a remo 9 ao desse transtorno como um 
tipo especifico, o qual passaria, entao, a ser descrito como prejuizo fundamental no 
funcionamento da personalidade, identificado por tra 90 s da personalidade patologi- 
cos espedficos, que podem ser: retraimento social, distanciamento social, esquiva de 
intimidade e afeto restrito. 

DICAS PARA INTERAGIR COM PACIENTES ESQUIZOIDES 

Os pacientes com transtorno da personalidade esquizoide precisam de privacidade 
e nao gostam de intera 9 des interpessoais. Essas necessidades devem ser respeitadas. 
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O medico deve empregar uma abordagem discreta e tecnica (nao uma abordagem 
“familiar e amigavel”) ao lidar com eles. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

6.1 Uma mulher de 48 anos se consulta com um psicoterapeuta. A paciente tern 
uma vida bastante isolada, e grande parte de seu tempo e ocupada pelo trabalho 
noturno como guarda de seguran^a e pelos cuidados com sua mae idosa. Ela 
reclama de se sentir sozinha e esta ciente de que tern dificuldades em se relacionar 
com outras pessoas. Qual das seguintes condi^oes faria a maior distin^ao entre 
seus problemas e uma pessoa com transtorno da personalidade esquizoide? 

A. Historia familiar de um primo com esquizofrenia. 

B. Desejo de ter relacionamentos interpessoais. 

C. Ausencia de alucina^oes ou pensamento delirante. 

D. O fato de ser mulher. 

E. Historia de abstinencia de alcool. 

6.2 Um paciente com transtorno da personalidade esquizoide procura seu clinico 
geral com a queixa principal de poliuria e polidipsia. Descobre-se que ele tern 
diabetes dependente de insulina. Qual das seguintes interven^oes por parte do 
medico provavelmente sera mais bem recebida por esse paciente? 

A. Pedir ao paciente que traga um parente para que o medico possa descrever 
o regime de tratamento para ambos ao mesmo tempo. 

B. Encaminhar o paciente a um terapeuta para que este explique a natureza 
problematica do diagnostico. 

C. Dar ao paciente informa^oes detalhadas por escrito sobre a doen^a e dizer- 
-lhe que o medico estara dispomvel para responder suas perguntas. 

D. Encaminhar o paciente a um grupo de ajuda para informar-se sobre o diabetes 
e para lidar melhor com a doen^a. 

E. Marcar consultas frequentes com o paciente para que todos os detalhes do 
tratamento possam ser explicados individualmente. 

6.3 Uma mulher com transtorno da personalidade esquizoide se envolveu em um 
acidente de automovel em que outro carro bateu em sua traseira. O motorista 
do outro carro se recusou a assumir a responsabilidade pelo acidente e contratou 
um advogado para defende-lo. A mulher passa horas, todos os dias, remoendo 
os detalhes do acidente, incluindo a cor dos carros envolvidos e que roupa cada 
pessoa estava usando. Qual dos seguintes mecanismos de defesa, comuns nos 
pacientes com esse transtorno, essa mulher esta empregando? 

A. Sublima^ao. 

B. Anula^ao. 

C. Proje^ao. 

D. Intelectualiza^ao. 

E. Introje^ao. 
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RESPOSTAS 

6.1 B. A caracterlstica fundamental do transtorno da personalidade esquizoide e o 
distanciamento e a falta de interesse em relacionamentos socials. Evidentemente, 
a paciente esta preocupada com a falta de relacionamentos socials em sua vida. 

6.2 C. Os pacientes com transtorno da personalidade esquizoide em geral preferem 
que a interagao social seja minima. Eles lidam bem com informagoes tecnicas. 

6.3 D. A intelectualizagao e caracterizada pela ruminagao repetitiva dos eventos. 


Os pacientes com transtorno da personalidade esquizoide demonstram um padrao domi- 
nante e estavel de desinteresse por relacionamentos interpessoais, associado a uma vida 
rica em fantasias. Eles parecem emocionalmente distantes. 

0 transtorno da personalidade esquizoide faz parte do grupo A, o grupo mad (louco). 

Os pacientes com esse transtorno podem ser diferenciados daqueles com transtorno da per¬ 
sonalidade esquiva pela total ausencia de interesse por relacionamentos interpessoais. Os 
pacientes com transtorno da personalidade esquiva anseiam por relacionamentos pessoais, 
mas se sentem confusos e perturbados por esse desejo. 

Os pacientes com transtorno da personalidade esquizoide podem ser diferenciados da¬ 
queles com transtorno da personalidade esquizotipica pela ausencia de uma historia de 
esquizofrenia na famiiia, ausencia de pensamento magico e por suas carreiras profissionais 
em geral bem-sucedidas (ainda que isoladas). Os pacientes com transtorno da personali¬ 
dade esquizotipica demonstram um comportamento mais evidentemente estranho, como 
dedicagao a ocultismo, a feitigaria e a eventos paranormais. 

Convem que o medico Side com esses pacientes empregando uma abordagem discreta e 
teen ica. 

A terapia nao costuma funcionar bem com esses pacientes, ja que nao tern motivagao para 
se submeter ao tratamento. Seu transtorno e egossintonico, como todos os transtornos da 
personalidade. 

0 DSM-5 provavelmente ira alterar drasticamente a categorizagao de transtornos da perso¬ 
nalidade, com vistas a sua simplificagao e avaliagao funcional. 
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CASO 7 


Urn homem de 79 anos e levado ao setor de emergencia peia famflia. Embora o 
paciente esteja essencialmente calado, os membros da famflia relatam que ele 
tem lima longa historia de episodios de depressao, o ultimo ha seis anos. Na 
epoca, foi hospitalizado e tratado com sertralina. Foi hospital izado quatro vezes 
por episodios depressivos, mas a famflia nega qualquer tratamento para mania. 
0 unico medicamento atual do paciente e hidroclorotiazida - que ele tem se 
recusado a tomar nos ultimos dois dias. 

0 episodio atual de depressao, semelhante aos anteriores, comegou tres 
semanas antes da ida ao setor de emergencia. 0 paciente tem tido frequentes 
crises de choro e se queixado de uma diminuigao de energia. Perdeu cerca de 
7 kg nessas tres semanas e, nos ultimos dois dias, recusou-se completamente 
a comer. Ha tres dias, disse a famflia: "Lamento toda a dor e o sofrimento que 
estou causando a voces” e "Seria melhor se eu nao estivesse mais aqui”. Ha 
dois dias parou de falar e comer e, nas ultimas 24 horas, recusou-se a ingerir 
o que quer que seja, incluindo agua. Apos reidratagao no setor de emergencia, 
foi internado na ala psiquiatrica. Os resultados de seu exame ffsico foram nor¬ 
mals, embora sua pressao arterial fosse de 150/92 mmHg e ele apresentasse 
lentificagao psicomotora. 0 paciente recusou todas as tentativas de alimentagao 
oral. Quando questionado sobre estar pensando em suicfdio, fez que sim com a 
cabega, gesto que repetiu quando Ihe perguntaram: "Voce esta ouvindo vozes?”. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 
i Qual e o melhor piano de agao para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 7 

Depressao maior em pacientes idosos 


Resumo: Um homem de 79 anos e trazido pela familia apos se recusar a ingerir 11- 
quidos por 24 horas. Nas ultimas tres semanas, apresentou sinais e sintomas cada 
vez piores de depressao maior (energia reduzida, crises de choro, idea^ao suicida, 
anorexia com perda de peso e culpa), culminando na recusa a comer ou beber. Ele 
continua se recusando a comer ou beber, esta em risco de suiddio e provavelmente 
tendo alucina^oes auditivas. Teve episodios semelhantes no passado, embora nao te- 
nham sido descritos episodios de mania. 

• Diagnostico mais provavel: Depressao maior recorrente com caracterlsticas 
psicoticas. 

• Melhor piano de a^ao: Observa^ao intensiva no hospital, hid rata 930 intravenosa 
e considera^ao de eletroconvulsoterapia (ECT) devido a gravidade e a urgencia 
associadas ao episodio de depressao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Diagnosticar um episodio de depressao maior com caracterlsticas psicoticas com 
base nos sintomas apresentados. 

2 . Compreender que a depressao maior apresentada por esse paciente e grave e 
envolve risco a vida. 

3. Compreender que a ECT e um tratamento seguro e eficaz para depressao maior 
grave em paciente geriatrico. 

Consideragoes 

A historia do paciente (contada pela familia) fornece um diagnostico direto de de¬ 
pressao maior. Nao ha evidencias de problemas cllnicos que possam estar causando 
esses sintomas. O fato de o paciente ter tido episodios de depressao maior no passado 
ajuda a fazer o diagnostico de depressao recorrente (Quadro 7.1). A leve hipertensao 
apresentada por ele e esperada, com base em sua historia e no fato de nao ter tornado 
o medicamento por alguns dias; de qualquer forma, ela nao contribui para que seja 
feito o diagnostico. A recusa do paciente a comer ou beber algo, assim como se us 
sintomas psicoticos e sua idea$ao suicida, o tornam um candidate perfeito para a 
ECT. Sera necessaria uma observa^ao atenta no hospital porque ele esta em risco 
de suiddio - depois que seu nlvel de energia melhorar com a ECT, talvez ele tenha 
energia para tentar o suiddio caso ainda esteja sentindo impotencia, desesperan^a 
ou culpa excessiva. 
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QUADRO 7.1 • Criterios diagnostics para transtorno depress!vo maior recorrente 
com caracteristicas psicoticas 


Ocorrencia de dois ou mais episodios de depressao maior. 

Os episodios de depressao maior nao sao mais bem explicados por transtorno esquizoafetivo 
nem estao sobrepostos a outro transtorno psicotico. 

Nenhuma historia de episodios mamacos, hipomanfacos ou mistos. 

Presenga de delfrios ou alucinagoes. 


ABORDAGEM A 

Depressao maior com caracterfsticas 

psicoticas em pacientes idosos 

definicoes 

ELETROCONYULSOTERAPIA (ECT): Um tratamento que envolve a indugao de 
convulsoes generalizadas. Para que esse tratamento seja eficaz, as convulsoes pre- 
cisam durar no minirno 25 segundos. Apos o paciente receber anestesia geral, e in- 
duzida uma convulsao ao ser passada uma cor rente eletrica atraves do cerebro com 
o uso de eletrodos unilaterais ou bilaterais na testa. Terminado o procedimento, o 
paciente e acordado. Esse procedimento e repetido 2 ou 3 vezes por semana ate um 
total de 6 a 12 aplicagoes. O efeito colateral mais comum e a perda da memoria ante- 
rograda e retrograda. A eletroconvulsoterapia e um dos tratamentos mais seguros 
e eficazes disponiveis para depressao. Ela passou a ser amplamente aceita desde o 
acrescimo da anestesia moderna ao procedimento. Alem do consentimento infor- 
mado, o tratamento requer uma autorizagao medica completa. Acredita-se que a in- 
dug:ao de convulsoes resulte em alteragoes nos receptores de neurotransmissores e 
sistemas mensageiros secundarios no encefalo, criando um efeito semelhante ao dos 
medicamentos antidepressivos. A ECT em geral e uma opgao de tratamento impor- 
tante para pacientes mais idosos com dificuldade para tolerar antidepressivos e nos 
casos que contraindicam seu uso. Nao ha contraindicates definitivas para ECT, mas 
aconselha-se cautela em se tratando de pacientes com pressao intracraniana elevada, 
angina instavel, infarto recente do miocardio e desequilfbrio de eletrolitos. A taxa de 
mortalidade e equivalente a associada a anestesia geral. 

ABORDAGEM CUNICA 

A depressao e muito comum na popula^ao geriatrica, em consequencia de deteriora¬ 
te da saude, perda do conjuge ou dos amigos, perda da autonomia e/ou da fungao 
cognitiva. A mnemonica SIC:E(nergia) CAPS e util (ver Caso 1). Cada letra repre- 
senta um criterio (exceto para humor deprimido) utilizado para diagnosticar um 
episodio de depressao maior. 

Alteragoes propostas para o DSM-5: Nenhuma. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Embora o transtorno depressive maior seja comum na popula^ao idosa, o inicio de 
uma doerupa depressiva deve levantar suspeitas particularmente de uma causa sub- 
jacente nao psiquiatrica, como um medicamento ou uma condi^ao cllnica. Muitos 
farmacos podem causar sintomas depressivos, e os pacientes geriatricos sao mais 
sensiveis a esses efeitos colaterais. Varias condiqoes clmicas tambem estao associadas 
a depressao. Veja o Caso 4 (Tab. 4.1 e Quadro 4.1) para uma lista de diversos medi- 
camentos e doen^as clmicas que criam estados depressivos. Considerando que os 
pacientes idosos tendem a se concentrar em suas queixas somaticas quando sofrem 
de um transtorno depressivo, e fundamental obter uma historia completa, um exame 
fisico e testes laboratoriais apropriados a essa popula^lo de pacientes. 

Ao desenvolver um diagnostico diferencial, outra condi^ao a ser considerada, 
exclusiva desse grupo, e a demencia, como a doen^a de Alzheimer, que tambem esta 
associada a sintomas depressivos. Existem varios aspectos que podem ajudar a dis- 
tinguir o transtorno depressivo maior em idosos ( pseudodemencia ) da demencia. Os 
pacientes com depressao tendem a manifestar prejuizos cognitivos temporaries, 
que sao reversiveis com o tratamento. Ao fazer um teste cognitivo, eles praticamente 
nao se esfo^am durante o exame, enquanto os indivlduos com demencia costumam 
se empenhar mais. Os pacientes com depressao tern um insight consideravel sobre 
suas dificuldades intelectuais, o que nao acontece com os demenciados. Alem disso, o 
transtorno depressivo maior nao se caracteriza pelos sinais corticais ou neurologicos 
observados na demencia. 

Por fim, ao fazer o diagnostico diferencial, deve-se considerar transtorno da 
adapta^ao com humor deprimido, luto e periodos gerais de tristeza, pois a popula^ao 
geriatrica esta exposta a muitos estressores significativos. 

TRATAMENTO 

As op^oes de tratamento para depressao maior em pessoas idosas sao as mesmas 
das mais jovens. Incluem inibidores seletivos da recapta^ao de serotonina (ISRSs), 
inibidores seletivos da recapta^ao de serotonina e noradrenalina, antidepressivos tri- 
clclicos (ADTs), inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) e ECT, assim como varias 
psicoterapias. E importante ter em mente varias questoes farmacologicas. Individuos 
mais velhos podem precisar de doses menores para atingir niveis terapeuticos em 
razao de redu^ao no metabolismo e na depura^ao. Os pacientes geriatricos sao mais 
sensiveis aos efeitos colaterais, sobretudo aos sintomas de hipotensao ortostatica (re- 
sultante do bloqueio de alfal) e anticolinergicos. O ditado “devagar e sempre” deve 
ser aplicado nesse contexto. Por ultimo, esses indivlduos geralmente ja estao usan- 
do alguns medicamentos, de modo que o medico precisa estar atento a intera^oes 
medicamentosas. 

O tratamento do transtorno depressivo maior com caracteristicas psicoticas 
merece aten^ao especial. Os pacientes com esse transtorno precisam de medicamen¬ 
to antidepressivo e antipsicotico ou de ECT. A ECT e uma op^ao eficaz e segura 
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para pacientes idosos, especialmente quando nao ha tolerancia a medicament os. 

Tambem e a op^ao ideal quando e necessaria uma resposta rapida, como no caso dos 
pacientes que apresentam risco de suicidio iminente, catatonicos ou que se recusam 
a comer e beber. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

7.1 Um homem de 80 anos e submetido a uma avalia^ao para demencia versus depres¬ 
sao. A pessoa que cuida do paciente descreve uma historia de humor deprimido 
e confusao crescentes, pouco apetite, perda de peso, descuido consigo mesmo e 
irritabilidade. Em seu exame cognitivo, ele esta alerta e orientado quanto a pessoa 
e lugar, mas nao quanto a tempo. Sua concentra^ao esta prejudicada, bem como 
sua memoria de curto prazo, apesar de ser capaz de evocar lembran^as adequa- 
damente. Seu esfor 90 geral e insatisfatorio, e ele responde sempre as perguntas 
dizendo: “Nao sei” Qual das seguintes caracteristicas e mais compadvel com 
doen^a depressiva do que com demencia? 

A. Concentra^ao insatisfatoria. 

B. Esfor^o insatisfatorio durante a entrevista. 

C. Autocuidado insuficiente. 

D. Memoria de curto prazo prejudicada. 

E. Pouco apetite. 

7.2 Uma mulher de 76 anos com historia de transtorno depressivo maior recorrente 
se apresenta ao medico de familia com uma historia de quatro meses de depressao 
crescente, associada a insonia terminal, diminui^ao de apetite, perda de 7 kg, 
fadiga, dificuldade de concentra^o e sentimento de desamparo. Ela nega idea^ao 
suicida, alucina^oes e delirios. Acha que esses sintomas sao semelhantes aos que 
teve no passado. Seu ultimo episodio foi ha 30 anos, quando recebeu tratamento 
bem-sucedido a base de nortriptilina, mas nao usou qualquer psicotropico desde 
aquela epoca. Ela tern hipertensao, diabetes e hiperlipidemia, mas nenhuma outra 
queixa fisica. Os exames fisico e laboratoriais nao indicam nada especial. Depois 
de muita persuasao, concorda em retomar o tratamento com nortriptilina. Ao 
comparar a situa^ao com o tratamento do ultimo episodio de depressao maior, 
qual das afirmativas seguintes e mais precisa quanto a gestao de medicamentos 
deste episodio? 

A. Ela tera menos efeitos colaterais. 

B. Ela precisara de doses mais elevadas. 

C. Ela precisara de niveis sangulneos mais baixos. 

D. Ha potencial para mais intera^oes medicamentosas. 

E. Havera maior possibilidade de resistencia ao tratamento. 

7.3 A paciente da questao 7.2 retorna depois de duas semanas. Apesar de seguir o 
tratamento com nortriptilina, seus sintomas depressivos agravaram-se, com o 
surgimento de idea^ao suicida sem planejamento. Apos mais algumas perguntas, 
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ela admite achar que desconhecidos a estao seguindo e que alucina^oes auditi- 
vas chamam seu nome e a insultam. Considera-se experimental ECT. Qual das 
alternativas a seguir e a melhor indicate para o uso de ECT com essa paciente? 

A. Problemas cllnicos multiplos. 

B. Sintomas psicoticos. 

C. Episodios recorrentes. 

D. Idea^ao suicida sem um piano. 

E. Sintomas neurovegetativos significativos. 

7.4 Voce e consultado para avaliar uma viuva de 84 anos na ala clmica. Ela apresenta 
historia de transtorno depressivo maior recorrente e foi internada com episo- 
dio de sincope; esta extremamente desnutrida, hipotensa e com falencia renal 
aguda. Ha meses nao toma seu medicamento antidepressivo. Ela relata todos 
os sintomas neurovegetativos de depressao e que ha semanas nao ingere nada. 
Ao ser questionada sobre a razao do jejum, admite sua intent o de “morrer de 
feme”, pois acredita que Deus a esta punindo por ser responsavel direta pelos 
ataques terroristas de 11 de setembro de 2001. Na realidade, ela vem “seguindo 
as instru^oes de Deus”, as quais ordenam que se mate em expiate. Depois da 
estabiliza^ao clmica, qual dos tratamentos a seguir seria o mais apropriado para 
essa paciente? 

A. Apenas antidepressivo. 

B. Apenas antipsicotico. 

C. Apenas eletroconvulsoterapia. 

D. Apenas psicoterapia. 

E. Psicoterapia e antidepressivo. 

RESPOSTAS 

7.1 B. A dificuldade de concentrar-se, a falta de cuidado consigo mesmo, pouco 
apetite e os deficits de memoria de curto prazo sao observados tanto na de¬ 
pressao maior como na demencia em pacientes idosos. Entretanto, durante o 
exame cognitivo, os pacientes com depressao normalmente nao se esfor^am 
muito e percebem suas dificuldades com bastante clareza, enquanto aqueles com 
demencia costumam empenhar-se consideravelmente, mas com confabulate e 
pouco insight de seus erros. 

7.2 D. Em geral, os pacientes geriatricos estao usando multiplos medicamentos e, 
portanto, e maior a probabilidade de serem afetados por intera^oes medicamen- 
tosas. E mais provavel que sofram efeitos colaterais significativos com os farmacos. 
Embora os mveis do farmaco necessarios para a eficacia sejam semelhantes aos 
requeridos pelos mais jovens, sao necessarias doses mais baixas para atingir os 
mesmos nlveis, devido a depurate e ao metabolismo reduzidos observados 
nos pacientes idosos. A eficacia dos antidepressivos permanece semelhante em 
pacientes idosos. 
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7.3 B. O tratamento mais apropriado para um paciente com transtorno depressivo 
maior com caracteristicas psicoticas (idoso ou nao) continua sendo a ECT ou 
uma combinaqao de antidepressivo e antipsicotico. Outra indicagao para ECT 
e quando ha necessidade de uma resposta rapida, como no caso de um paciente 
com risco de suicldio iminente, de paciente catatonico ou que nao esteja ingerin- 
do alimentos ou liquidos de forma adequada. Nem episodios recorrentes nem a 
presenga de sintomas neurovegetativos sao indicadores da necessidade de ECT. 

7.4 C. A historia e a apresentagao dessa paciente sao mais compatlveis com depres¬ 
sao maior grave com caracteristicas psicoticas. A melhor opgao de tratamento 
para essa doenga e ECT ou uma combinagao de antidepressivo e antipsicotico. 
Considerando-se a urgencia cllnica nesse caso e que a medicagao levaria varias 
semanas ate surtir efeito significative, o preferivel e utilizar ECT. Antidepressivos 
e antipsicoticos usados isoladamente nao seriam tao eficazes em um episodio de 
depressao psicotica, e psicoterapia com ou sem medicagao nao seria apropriada 
para alguem com depressao grave como nesse caso. 




Na populagao geriatrica, e importante descartar qualquer substancia, medicamento ou 
condigao clinica subjacente como causa da depressao f sobretudo se o paciente nao tem 
historia desse transtorno. 

► Os pacientes idosos com depressao podem se sair mal em testes cognitivos; em geral, tern 
melhor percepgao de suas dificuldades e se esforgam menos durante o exame cognitivo em 
comparagao a pacientes com demencia. 

As opgoes de tratamento para depressao maior em pacientes geriatricos sao as mesmas 
dos mais jovens, embora as doses de medicamento utilizadas costumem ser menores, e os 
efeitos colaterais, maiores. 

► A eletroconvulsoterapia e o tratamento ideal para depressao maior com caracteristicas 
psicoticas ou quando e preciso uma resposta rapida - quando o paciente esta em perigo 
iminente ou apresenta um estado inadequado de nutrigao/hidratagao. Ela pode ser espe- 
cialmente util em pacientes idosos, que podem nao tolerar medicamentos antidepressivos 
e seus efeitos colaterais. 
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CASO 8 


Urn homem de 35 anos procura um psiquiatra por sentir uma ansiedade de- 
vastadora devido a uma palestra que precisa fazer. Relata que recentemente foi 
promovido a uma posigao em sua empresa que requer que fale diante de cerca 
de 100 pessoas, Diz que a primeira dessas palestras sera em duas semanas 
e que sua preocupagao o impede de dormir. Sabe que seu medo e despropor- 
cional, mas nao consegue controla-lo. Explica que sempre teve problemas para 
falar em publico, pois teme “fazer alguma burrice” ou de alguma maneira se 
colocar em uma situagao constrangedora. No passado, evitava ao maxi mo fa¬ 
lar em publico ou so falava para grupos de menos de 10 pessoas. Como sabe 
que precisa fazer a apresentagao em duas semanas ou nao podera continuar 
nesse emprego, procurou o psiquiatra esperando encontrar uma solugao para 
o problema. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qua is sao as opgoes de tratamento existentes para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 8 

Fobia social 


Resumo: Um homem de 35 anos tem uma longa historia de medo de falar em publi¬ 
co. Costuma lidar com seu medo evitando essa atividade ou mantendo ao minimo o 
tamanho da audiencia. Como precisa fazer uma apresenta^ao diante de um grande 
publico a curto prazo, ficou extremamente ansioso, a ponto de nao conseguir dormir. 
Tem medo de passar vexame diante do publico. Nao conseguir falar diante desse pu¬ 
blico tera um impacto muito negativo sob re seu emprego. 

• Diagnostico mais provavel: Fobia social. 

• Op 9 oes de tratamento: A terapia comportamental ou cognitivo-comportamental 
e o tratamento mais indicado. Um regime tapico de tratamento envolve o treino de 
relaxamento seguido por dessensibiliza^ao progressiva. As interven 9 oes farmacolo- 
gicas incluem benzodiazeplnicos ou betabloqueadores a curto prazo. Atualmente, 
duas classes de antidepressivos sao consideradas como tratamento mais prolon- 
gado de fobia social. Elas incluem inibidores seletivos da recapta 9 ao de serotonina 
(ISRSs), como sertralina ou fluoxetina, e inibidores da recapta 9 ao de serotonina e 
noradrenalina (IRSNs), como venlafaxina. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a fobia social em um paciente. 

2. Ser capaz de prescrever tratamentos apropriados para esse transtorno. 

Consideragdes 

Ha muito tempo, esse paciente tem dificuldade de falar em publico. Acredita que 
parecera bobo ou de alguma forma criara uma situa 9 ao de constrangimento para si 
mesmo. Costuma lidar com esse medo evitando falar em publico ou falando apenas 
para grupos pequenos. Desde que foi promovido, esta apavorado com a ideia de falar 
para um publico de 100 pessoas, embora essa seja uma exigencia de sua nova posi 9 ao. 
Nao tem conseguido dormir devido a sua ansiedade. Sabe que esse nlvel de ansiedade 
por falar em publico e anormal, mas nao consegue dominar seu medo. Essa situa 9 ao 
e compatlvel com fobia social (Quadro 8.1). 
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QUADRO 8.1 • Criterios diagnostics para fobia soda 


Medo acentuado e persistente de pelo menos uma situagao soda! ou de desempenho em 
que o indivfduo e exposto a pessoas estranhas ou a possfvel avaliagao por terceiros. 0 in- 
dividuo teme agir de um modo (ou mostrar sintomas de ansiedade) que seja vexatorio ou 
constrangedor. 

A exposigao a(s) situagao(oes) temida(s) invariavelmente provoca ansiedade, que pode assumir 
a forma de um ataque de panico. 

A pessoa reconhece que o medo e irracional. 

A esquiva, a antecipagao ansiosa ou o sofrimento na(s) situagao(oes) temida(s) interferem na 
rotina normal da pessoa, ou existe ansiedade acentuada por ter a fobia, 

0 temor ou a esquiva nao estao relacionados a substancias nem a uma condigao medica geral. 

Se estiver presente uma condigao medica geral, o medo no primeiro criterio nao esta relaciona- 
do a ela (p, ex., o medo de gaguejar ou de tremer no paciente com doenga de Parkinson). 


ABORDAGEM A 

Fobia social 


DEFINigdES 

FOBIA: Medo persistente, irracional, exagerado e patologico de uma situagao ou um 
estlmulo espedfico, que resulta em evitar de forma consciente a circunstancia temida. 

TREINO DE RELAXAMENTO: Exerclcios para reduzir os niveis de ansiedade e au- 
mentar o senso de controle da pessoa; inclui relaxamento muscular progressive e 
tecnicas de imaginagao para obter essa redugao durante a vigllia. 

FOBIA SOCIAL: Pavor de ficar constrangido em publico, medo de falar em publico 
ou medo de comer em publico. 

FOBIA ESPECIFICA: Pavor de determinado objeto ou situagao, como acrofobia 
(altura), agorafbbia (espagos abertos), algofbbia (dor), claustrofbbia (espagos fecha- 
dos),xenofobia (estranhos) ezoofobia (animais). 

ABORDAGEM CLINICA 

As fobias sao os transtornos mentais mais comuns nos Estados Unidos e afetam 
de 5 a 10% da populagao. As fobias especificas sao mais comuns do que as fobias 
sociais, e as mulheres sao afetadas com maior frequencia em ambas as categorias. 
A genetica pode predispor os indivlduos a esses transtornos. Os pacientes com fobia 
social podem se beneficiar de uma serie de tipos de psicoterapia. A terapia cognitivo- 
-comportamental tanto em sessoes em grupo como individuals tern sido a forma 
mais estudada para o tratamento de fobia social. Estudos de grande porte demons- 
traram que esta e uma das melhores alternativas para um resultado favoravel. As fo¬ 
bias especificas em geral sao tratadas com terapia de exposigao, um tipo de terapia 
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comportamental em que o individuo e lentamente dessensibilizado com “doses” 
controladas do estimulo temido. Estudos de neuroimagem funcional mostram 
que ha mais atividade na amigdala e na insula em pacientes com fobia social (tam- 
bem conhecida por transtorno de ansiedade social). 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os individuos com fobia social soffem por sentir medo, tern ansiedade e reconhe- 

cem que seu medo e irracional. Os mais proeminentes transtornos a descartar tam- 
bem fazem parte do grupo dos transtornos de ansiedade. O transtorno de panico 
com agorafobia e a agorafobia sem ataques de panico sao mais generalizados e nao 
se concentram apenas em situates em que e posslvel ser avaliado publicamente. O 
transtorno de ansiedade generalizada e mais global, e o foco do medo nao e apenas o 
desempenho publico. Se nao forem satisfeitos todos os criterios para um transtorno 
de ansiedade especifico, pode-se usar o transtorno de ansiedade sem outra especifi- 
ca^ao. Por fim, a ansiedade associada a outra doen^a mental importante, a ansiedade 
de desempenho, o pavor de palco ou a timidez precisam ser considerados antes do 
estabelecimento do diagnostico. 

Ha algumas altera^oes propostas para fobia social no DSM-5. Dentre elas, a 
mudan^a do nome de fobia social para transtorno de ansiedade social , alem de outras 
altera^oes secundarias nos criterios. Tais altera^oes incluem amplia^ao da dura^ao 
para elevar o limiar de gravidade; novos especificadores concentrados na ansieda¬ 
de relacionada ao desempenho; e tambem mutismo relacionado apenas a situates 
sociais. 

TRATAMENTO 

A psicoterapia e util no tratamento da fobia social e normalmente envolve a com- 
bina^ao de terapia comportamental e cognitiva, com dessensibiliza^ao a situa^ao 
temida, ensaio durante as sessoes e tarefas de casa em que o paciente e solicitado a se 
colocar em situates publicas de maneira gradual. Em alguns casos, a psicofarmaco- 
terapia para fobia social grave foi bem-sucedida com o uso de inibidores seletivos 
da recapta^ao de serotonina (ISRSs), benzodiazepinicos, venlafaxina e buspirona. 
Comprovou-se que a buspirona associada a um ISRS aumenta a eficacia do trata¬ 
mento desse transtorno. Tratar a ansiedade associada a situates de desempenho 
envolve o uso de antagonistas do receptor beta-adrenergico logo antes da situa 9 ao 
temida. Atenolol e propranolol demonstraram ser uteis nesses casos e sao os mais 
utilizados. Recentemente, uma metanalise investigou a eficacia de antidepressivos de 
segunda gera^ao no tratamento de fobia social. Esse estudo mostrou maior eficacia 
com escitalopram, paroxetina e sertralina do que nos grupos de placebo. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

8.1 Qual sintoma e mais provavel em um paciente com ataques de panico relacio- 
nados a fobia social em compara^ao a um com transtorno de panico primario? 

A. Parestesias. 

B. Desrealiza^ao. 

C. Respira^ao curta. 

D. Expectativa de um evento iminente. 

E. Palpitates. 

8.2 Qual das seguintes optes e o tratamento mais indicado para fobia social? 

A. Terapia comportamental. 

B. ISRSs. 

C. Eletroconvulsoterapia. 

D. Psicanalise. 

E. Valproato de sodio (Depakote). 

8.3 Em que aspecto a fobia social e diferente da fobia especifica? 

A. Enfoque ou natureza do temor. 

B. Dura^ao da doen^a. 

C. Ausencia de ataques de panico. 

D. Grau de esquiva da situa^ao- 

E. Natureza recorrente do temor. 

RESPOSTAS 

8.1 D. Ataques de panico podem ocorrer tanto em pacientes com fobia social 
quanto em pacientes com transtorno de panico. Contudo, no caso de pacientes 
com fobia social, esses ataques ocorrem associados a situates sociais especlficas 
e ja sao esperados nesse contexto. No entanto, no caso de transtorno de panico, 
os ataques podem ocorrer a qualquer momento. 

8.2 A. A terapia comportamental e o tratamento mais indicado para fobia social. 
Podem ser usados benzodiazepmicos para reduzir a ansiedade associada. Um 
betabloqueador como o propranolol tambem ajuda a reduzir a hiperatividade 
autonomica que ocorre em ambientes sociais. Alguns ISRSs tambem podem ser 
uteis. 

8.3 A. A fobia social tambem poderia ser considerada uma fobia especifica em algu- 
mas circunstancias e apresenta bastante semelhan^a no que se refere a dura^ao, 
progressao, sintomas e esquiva do paciente. A verdadeira diferen^a e a natureza 
do temor - na fobia social ela e caracterizada pelas situates sociais. 
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DICAS CLI NICAS 


A fobia social e um dos transtornos de ansiedade mais comuns e afeta cerca de 3% da 
populagao em geral. 0 inlcio costuma ocorrer no final da infancia on no comego da idade 
adulta, e o curso e quase sempre cronico. 

Os transtornos de ansiedade tern alto grau de comorbidade. 

A terapia cognitivo-comportamentai, Lima forma de psicoterapia, e o tratamento mais indi- 
cado para fobia social. 

Betabloqueadores como o propranolol e o atenolol sao os agentes mais indicados para 
o tratamento da ansiedade provocada por situagoes de desempenho. Os ISRSs e IRSNs 
tambem podem ser uteis para o tratamento de longo prazo. 

► Ataques de panico podem fazer parte da apresentagao da fobia social, o que nao significa 
que o indivfduo sofra de transtorno de panico. 
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CASO 9 


Urn jovem de 18 anos e levado ao setor de emergencia depois de ter se tornado 
agressivo em uma festa, gritando e dando socos nos outros convidados. No 
setor de emergencia, mostra-se incapaz de fornecer qualquer historia e esta 
tao agitado, paranoide e hostil que e colocado em uma contengao de couro de 
quatro pontos. Urn de seus amigos afirma que ele costuma ser “urn cara muito 
legal'’ e que seu atual comportamento e completamente fora do habitual. 

0 exame do estado mental e limitado em virtude da extrema hostilidade e 
falta de cooperagao do paciente. Ele luta de modo feroz contra as contengoes, 
sua fala e urn pouco arrastada e parece apresentar nistagmo vertical. Recusa-se 
a responder as perguntas sobre seu humor, embora parega estar extremamente 
zangado. E impossfvel avaliar seu processo ou conteudo de pensamento. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Qual e o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 9 

Intoxicagao por fenciclidina 


Resumo: Um jovem de 18 anos e levado ao setor de emergencia depois de possivel- 
mente ter ingerido uma substantia desconhecida em uma festa. Ele esta agressivo, 
paranoide, hostil e violento e precisa ser colocado sob conten^ao de tiras de couro. 
Sua fala esta arrastada, e ele tem nistagmo vertical. 

• Diagnostico mais provavel: Intoxicagao por fenciclidina (PCP). 

• Melhor tratamento: Deve ser pedido um teste de urina para presen^a de PCP a fim 
de confirmar o diagnostico. A interna^ao hospitalar e necessaria para o monito- 
ramento medico de intoxicagao grave e tambem para proporcionar um ambiente 
seguro. Os antipsicoticos podem piorar os sintomas devido a seus efeitos colate- 
rais anticolinergicos, mas mesmo assim podem ser necessarios para controlar o 
comportamento violento. Os benzodiazeplnicos costumam ser considerados uma 
primeira op^ao mais segura nos casos em que psicose nao e tao manifesta. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a intoxicagao por PCP em um paciente. 

2. Compreender o tratamento de emergencia para esse transtorno. 

Consideragdes 

Esse paciente se tornou hostil, paranoide e violento depois de ingerir uma substantia 
desconhecida em uma festa. Esse comportamento nao e caracterlstico dele. A disar- 
tria e o nistagmo observados sao tlpicos da intoxica^ao por PCP. 

ABORDAGEM A 

Intoxicagao por fenciclidina 

DEFINIQdES 

ATAXIA: Perturba$ao no andar; o paciente nao consegue permanecer em pe em 
equilibrio. 

DISARTRIA: Perturba^ao na fala, que parece arrastada, truncada ou confusa. 

HIPERACUSIA: Acuidade auditiva especialmente aumentada. 

NISTAGMO: Movimento ritmico e oscilante dos olhos. Esse movimento de um lado 
para outro em geral e involuntario e pode ocorrer no piano vertical ou horizontal. 
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FENCICLIDINA: As vezes conhecida como “p6 de anjo”, “tranquilizante de cava- 
lo” ou “folha feliz” nas ruas, a PCP e uma piperidina semelhante a quetamina, ori- 
ginalmente desenvolvida como um agente anestesico. Ela e muito potente, de agao 
prolongada e provo ca efeitos toxicos comportamentais, fisiologicos e neurologicos 
acentuados no ser humano, incluindo agitagao, desorientagao, alucinagoes e deli¬ 
rium. Seus efeitos sao semelhantes aos do acido lisergico dietilamida (LSD), e e usada 
com frequencia em conjunto com outras drogas de abuso, como maconha (a qual 
pode ser acrescentada), herolna e cocalna. A PCP pode ser fumada ou injetada por 
via intravenosa e e sintetizada e distribulda com facilidade. 

ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diagnosticos 

A intoxicagao por fenciclidina e considerada uma emergencia psiquiatrica devido ao 
potencial de psicose e comportamento destrutivo. Os efeitos de curto prazo duram 
ate seis horas, mas o efeito completo da substancia pode persistir por varios dias. As 
manifestagoes comportamentais sao imprevisiveis; o individuo pode ficar sociavel 
e cooperative em um momento e hostil e extremamente violento no seguinte. Sao 
comuns alucina^oes audkivas e visuais, assim como pensamentos confusos e desor- 
ganizados. Constata^oes comuns no exame ffsico incluem hipertensao, hipertermia 
e nistagmo, alem de rigidez muscular. Os criterios para intoxica^ao por PCP estao 
listados no Quadro 9.1. 

DIAGNOSTICO DIFERENCEAL E TRATAMENTO 

As evidencias de laboratorio (um teste de PCP) podem confirmar o diagnostico, mas 
nesse meio tempo precisam ser consider ados outros diagnosticos possiveis, como 
transtornos psicoticos, como um episodio maniaco do transtorno bipolar, uma des- 



Uso recente de fenciclidina (PCP) ou substancia similar. 

Com porta mentos perturbados, como hostilidade e violencia, impulsividade e agitagao psicomo- 
tora apos ingestao de PCP 

Dois ou mais dos seguintes sinais no perfodo de uma hora apos a ingestao: 

• Nistagmo 

• Hipertensao ou taquicardia 

• Amortecimento 

• Ataxia 

• Disartria 

• Rigidez muscular 

• Convuisoes ou coma 

• Hiperacusia 

Os sintomas nao sao devidos a uma condigao medica gera! ou a aiguma outra doenga mental. 
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compensa^ao psicotica em esquizofrenia ou um breve episodio de psicose. A into¬ 
xicate causada por outros sedativos, estimulantes ou narcoticos tambem deve ser 
investigada, em especial a produzida por alucinogenos, anfetaminas e quetamina. 

O tratamento da intoxicate por PCP deve ser direcionado para os numerosos 
aspectos de seus efeitos. A lavagem gastrica e controversa ao se levar em considera^ao 
o risco de desequilibrio de eletrolitos, vomito e aspirate. O paciente deve ser man- 
tido em uma sala com o minimo possivel de estimulato, isto e, no escuro e longe 
da confusao caracteristica do setor de emergencia. Content es fisicas devem ser evi- 
tadas devido ao risco de rompimento muscular, mas costum am ser necessarias nos 
estagios iniciais do tratamento. 

Ha a preferencia por benzodiazepinicos como primeira opto de tratamento 
em pacientes nao psicoticos para lidar com os espasmos musculares, as convulsoes e 
a seda^ao. Caso agitato e psicose estejam acentuadas, medicate antipsicotica pode 
ser indicada, mas tambem pode ser problematica, devido ao risco potencial de au- 
mentar a hipertemia induzida por PCP, distonia, rea^oes anticolinergicas e reduto 
do limiar convulsivo. Desse modo, antipsicoticos tlpicos de baixa potencia devem ser 
evitados. O haloperidol ainda e usado com frequencia, mas os antipsicoticos atlpicos 
estao se tornando cada vez mais populares. 

A hipertensao pode ser tratada com medicamentos anti-hipertensivos por via 
intravenosa. A acidifica^ao da urina (p. ex., com suco de oxicoco [ cranberry ], aci- 
do ascorbico ou cloreto de amonio) para promover a excre^ao da PCP nao e mais 
recomendada. De extrema importancia: o paciente pode necessitar hospitaliza^ao 
durante varios dias, ate passar o risco de violencia ou de complicates para o sistema 
nervoso central. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

9.1 Um homem de 39 anos se apresenta no setor de emergencia a pedido de sua 
namorada, a qual relata que ele nao dorme ha tres dias. O paciente fala de forma 
muito rapkk e muda de assunto com tamanha frequencia que chega a ser in- 
compreensivel. Seu afeto e alegre e elevado, mas se irrita rapidamente e se torna 
agressivo quando sofre um encontrao acidental com uma enfermeira. Qual dos 
seguintes sinais ou sintomas distingue melhor a apresenta^ao deste paciente de 
uma intoxicate com PCP? 

A. Pensamentos desorganizados. 

B. Comportamento violento ou hostil. 

C. Nistagmo. 

D. Alucinat es - 

E. Pressao por falar. 

9.2 Um adolescente de 15 anos e levado ao setor de emergencia pela policia devido 
a comportamento violento e psicotico. Confirma-se intoxicato per fenciclidina 
por meio de exame toxicologico de urina. Qual das interven^oes de tratamento 
a seguir esta associada a risco mais baixo de complicates adversas? 
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A. Agentes antipsicoticos tradicionais de baixa potencia para tratar alucinagoes. 

B. Cloreto de amonio para acidificar a urina e intensificar a depuragao da droga. 

C. Benzodiazeplnicos para agitagao. 

D. Lavagem gastrica para remogao do excesso da droga que nao foi absorvido. 

E. Contengao total com tiras de couro para impedir que se machuque ou atinja 
outras pessoas. 

9.3 Uma jovem embotada e descoberta pela policia sentada no meio da rua e em 
seguida levada para o setor de emergencia. Ela e incap az de verbalizar sua historia. 
Qual dos seguintes conjuntos de sintomas e mais indicativo de intoxicagao por 
PCP? 

A. Nistagmo, rigidez muscular, canabinoides presentes no exame toxicologico 
de urina. 

B. Pupilas dilatadas, bradicardia, secregao nasal. 

C. Pupilas contraidas, taquicardia, hipotensao ortostatica. 

D. Paralisia do nervo ocular, arritmias cardlacas, paralisia pseudobulbar. 

E. Alucinagoes, bloqueio cardiaco, fraqueza dos membros inferiores. 

RESPOSTAS 

9.1 C. Individuos com mania e com intoxicagao por PCP podem ter alucinagoes, 
manifestar hostilidade e apresentar pensamentos desorganizados; o nistagmo 
esta comumente associado ao uso de PCP, mas nao a mania. 

9.2 C. Antipsicoticos tradicionais de baixa potencia podem agravar a smdrome de 
intoxicagao pelos efeitos colaterais anticolinergicos. Descobriu-se que a acidifi- 
cagao da urina e ineficaz e aumenta o risco de necrose tubular aguda devido a 
mioglobinuria na rabdomiolise. A lavagem estomacal e contraindicada devido 
ao risco de vomito e aspira^ao, sendo que a content^ao por tiras pode levar a 
rompimento muscular. 

9.3 A. A triade nistagmo, rigidez muscular e amortecimento e um forte indicio de 
intoxica^ao por PCP. Outros sintomas que podem ocorrer incluem hipertensao 
ou taquicardia; ataxia; disartria; convulsoes ou coma; e hiperacusia. A PCP cos- 
tuma ser fumada com maconha. B seria compativel com abstinencia de opioide. 


A intoxicagao por fenciclidina e uma emergencia; quando cogitada, o medico deve tomar 
precaugoes para proteger tanto o paciente como a equipe de um possivel comportamento 
violento. 

0 paciente pode ter ingerido a PCP sem saber; essa substancia as vezes e acrescentada a 
cigarros de maconha. 

0 nistagmo esta comumente associado a intoxicagao por PCP 

Os individuos intoxicados por PCP em geral exibem forga fisica extraordinaria. 
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CASO 10 


Urn homem de 32 anos chega ao psiquiatra com a queixa principal de estar 
deprimido desde que rompeu com a namorada ha duas semanas. Explica que, 
embora a ame, terminou o namoro porque sua mae nao a aprova e nao per- 
mitiria o casamento, Diz que nao consegue ir contra a mae porque ela “cuidou 
de mim todos esses anos”. Afirma que jamais seria capaz de cuidar sozinho 
de si mesmo sem a mae e oscila entre ficar com raiva dela e sentir que “talvez 
ela saiba o que e melhor”. Morou toda a vida em casa, exceto durante urn se¬ 
me st re que passou na universidade. Voltou para casa no final do semestre por 
nao aguentar a saudade e nao retornou mais. Nao relata perda de a petite, de 
concentragao nem de energia. 

0 paciente afirma que seu desempenho profissional e "adequado” e que nao 
tern problemas relacionados aotrabalho. Esta empregado em uma empresa de 
contabilidade ha varios anos, mas continua em urn cargo em nfvel de iniciante. 
Diz que recusou promogoes no passado porque sabe que “nao conseguiria su- 
pervisionar ninguem nem tomar decisoes por outras pessoas”. Tern dois amigos 
mtirnos desde a infancia, com os quais conversa quase todos os dias por tele- 
fone e sem os quais “se sente perdido”. Os resultados de seu exame do estado 
mental sao norma is, exceto por revelar humor deprimido (embora o afeto ten ha 
a variagao completa). 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 10 

Transtorno da personalidade dependente 


Resumo: O paciente e um homem de 32 anos que esta deprimido desde que rompeu 
com a namorada ha duas semanas. Nao apresenta sinais nem sintomas vegetativos de 
depressao maior. Depende excessivamente da mae para tomar decisoes importantes e 
ainda mora em casa. Embora se saia bem no trabalho, tem recusado posi^oes melho- 
res porque exigiriam que assumisse responsabilidade por outras pessoas. Tambem 
parece ser muito dependente de alguns amigos mtimos. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da personalidade dependente. 

• Melhor tratamento: Em geral, terapias orientadas para o insight ajudam. Terapia 
comportamental, treinamento da assertividade, terapia familiar e terapia de grupo 
tambem se mostraram uteis para determinados pacientes. Farmacoterapia pode 
ser usada para tratar sintomas especlficos, como ansiedade e depressao, conforme 
surgirem. Contudo, indivlduos com esse diagnostico raramente seguem tratamento 
porque o transtorno em si e egossintonico. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da personalidade dependente em um paciente. 

2. Familiarizar-se com as recomenda^oes de tratamento apropriadas para os pa¬ 
cientes que sofrem desse transtorno. 

Consideragdes 

Esse paciente apresenta o que parece ser um padrao global de uma necessidade ex- 
cessiva de ser cuidado. Precisa que os outros assumam a responsabilidade por ele e 
nao discorda deles por medo de perder seu apoio. Sente-se desconfortavel e “perdi- 
do” quando esta sozinho e nao acredita que seja capaz de se cuidar. Falta-lhe auto- 
confian^a e nao inicia atividades. Teme ser obrigado a cuidar de si mesmo. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno da personalidade dependente 

DEFINIQOES 

IDEALIZAQAO: Mecanismo de defesa pelo qual o individuo lida com conflitos 
emocionais ou estressores atribuindo aos outros qualidades positivas exageradas. Por 
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exemplo, uma mulher abusada e negligenciada pelo marido afirma enfaticamente: 
“Ele e a melhor coisa que ja me aconteceu”. 

FORMACJAO REATIVA: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com con- 
flitos emocionais ou estressores substituindo comportamentos, pensamentos ou 
sentimentos inaceitaveis para ele por outros totalmente opostos. Por exemplo, uma 
mulher que esta muito zangada com o marido por ter tido um caso extraconjugal 
prepara-lhe um delicioso jantar e age de maneira carinhosa. 

SOMATIZACJAO: A expressao de dificuldades psicologicas como queixas fisicas. 
A somatiza^ao e considerada uma forma de regressao, pois ser capaz de verbalizar 
os problemas em vez de transforma-los em queixas fisicas e considerado um passo 
progressive. Por exemplo, uma mulher que esta perturbada pela morte de seu gato 
desenvolve uma dor de cabe^a intratavel. 

Altera^oes propostas para o DSM-5: O DSM-5 propoe uma nova defini^ao dos 
transtornos da personalidade e como eles sao classificados. O grupo de trabalho re- 
comendou a revisao de nlveis de fimeionamento, tip os de personalidade e tra^os de 
personalidade. Os tra^os de personalidade mais importantes no transtorno da per¬ 
sonalidade dependente serao subserviencia, ansiedade e inseguran^a da separa^ao. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os pacientes com transtorno da personalidade dependente tern uma necessidade 
dominante de ser cuidados por outras pessoas e contar com elas para receber apoio 
emocional. Sao dependentes e submissos e nao se sentem bem sozinhos. Temem 
ser deixados sozinhos, pois nao se acreditam capazes de cuidar de si mesmos, e isso 
leva a um comportamento de “grudar-se” a outras pessoas. Preferem fazer coisas 
para os outros e tern dificuldade de iniciar projetos proprios e de discordar dos 
demais. 

A dependencia e um fator evidente em varios transtornos da personalidade, 
incluindo os transtornos da personalidade histrionica e borderline. Entretanto, nesses 
transtornos, os individuos em geral dependem de uma serie de pessoas. Os pacientes 
com transtorno da personalidade dependente tendem a “grudar” em uma unica pes- 
soa, como um dos pais ou o conjuge, em uma rela^ao de longo prazo. Tambem tern 
tendencia a ser menos labeis e evidentemente manipuladores do que aqueles com 
transtorno da personalidade histrionica ou borderline. Os individuos com agorafobia 
podem ser dependentes, mas o comportamento dependente nao costuma cougar 
antes de se iniciarem os ataques de panico ou a ansiedade - portanto, nao existe um 
padrao global e vitallcio de dependencia. 

O transtorno da personalidade dependente, como todos os transtornos da 
personalidade, e dificil de tratar. Os pacientes podem reagir bem a grupos de apoio 
psicossocial diante da perda de seus sistemas habituais de apoio. A psicoterapia psi- 
codinamica de longo prazo pode ajudar, mas a maioria deles nao tern nem a motiva- 
910 nem o insight necessarios para o sucesso no tratamento. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

10.1 Uma mulher de 37 anos e encaminhada a seu consultorio para psicoterapia. Ela 
esta preocupada, achando que o marido vai deixa-la e que ficara sozinha sem 
ninguem para cuidar dela. Sente-se triste e sem esperan 9 as quando esta sozinha, 
nao tem autoconfian^a e apresenta grande dificuldade em tomar decisoes. Voce 
acredita que ela sofra de um transtorno da personalidade. Qual grupo apresenta 
maior probabilidade de diagnostico? 

A. Grupo A. 

B. Grupo B. 

C. Grupo C. 

D. Grupo D. 

E. Grupo E. 

10.2 Voce e consultado para avaliar uma mulher de 45 anos, casada, que foi admitida 
para cirurgia de apendicectomia ha dois dias. O procedimento correu bem, mas 
ela ficou chorosa, afirmando que “queria estar morta”. Ao obter mais detalhes de 
sua historia, ela se revela cooperativa e fala sem problemas. Quando indagada 
sobre seu comentario anterior, responde “acho que queria aten^ao”. O fato de nao 
estar acompanhada pelo marido no hospital a deixa angustiada; ela “nunca se 
desgrudou dele” durante tanto tempo desde que come^aram a namorar quando 
tinha 16 anos. Sente-se impotente e tem dificuldade para manter-se ativa nos 
cuidados consigo mesma. As instru 9 oes de alta e de cuidados pos-cirurgicos 
a deixam assoberbada, e as enfermeiras ficam frustradas com a necessidade 
constante de “tranquiliza-la”. Embora nao contenha algumas lagrimas durante 
a entrevista, nega sintomas anteriores ou recentes de depressao dominante ou 
neurovegetativos e nao esta ativamente suicida. Qual das alternativas a seguir 
constitui a abordagem mais adequada a essa paciente? 

A. Encoraja-la a saber mais sobre sua cirurgia e se tornar mais proativa quanto 
a cuidar de si mesma. 

B. Persuadi-la a ser menos dependente do marido. 

C. Persuadir o marido a passar mais tempo com ela no hospital. 

D. Passar periodos curtos e regulares de tempo com a paciente para falar sobre 
os pianos para a alta e cuidados pos-cirurgicos. 

E. Transferi-la para a unidade psiquiatrica. 

10.3 Qual seria o tratamento psiquiatrico mais adequado para a paciente na questao 

10 . 2 ? 

A. Ansioliticos. 

B. Antidepressivos. 

C. Antipsicoticos. 

D. Eletroconvulsoterapia. 

E. Psicoterapia de grupo. 
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RESPOSTAS 

10.1 C. O grupo C tambem pode ser lembrado como o grupo “triste” (ver Caso 6). 
Ele inclui os transtornos da personalidade dependente, esquiva e obsessivo- 
-compulsiva. Os grupos podem ser lembrados pelas palavras mad (“louco” grupo 
A - caracterizado por comportamento estranho ou excentrico), bad (“mau”, 
grupo B - caracterizado por comportamento dramatico ou emocional) e sad 
(“triste” grupo C - caracterizado por comportamento ansioso ou temeroso). 

10.2 D. Essa paciente exibe caracterlsticas compativeis com transtorno da persona¬ 
lidade dependente. A abordagem mais eficaz ao tratar um paciente com esse 
transtorno e respeitar sua necessidade de apego e marcar consultas limitadas, 
porem regulares. Os individuos com essa doenga desejam ser cuidados, e, por- 
tanto, nao serao proativos para cuidar de si mesmos; em circunstancias como 
essas, e benefico quando o medico e mais ativo. Encorajar a paciente a ser menos 
dependente em seu relacionamento principal nao apenas nao ajuda como pode 
ser nocivo, ja que ela pode se sentir rejeitada e ficar mais introspectiva, angus- 
tiada e impotente. Encorajar o marido a passar mais tempo no hospital apenas 
contribui para o ciclo de “receber cuidados” e nao facilita o envolvimento da 
paciente nos cuidados pos-cirurgicos. 

10.3 E. Psicoterapias, como as voltadas para o insight , familia, comportamental e 
terapia de grupo, podem auxiliar pacientes com transtorno da personalidade 
dependente. Medicagao para depressao, ansiedade e/ou psicose ou eletroconvul- 
soterapia (ECT) seriam indicadas apenas caso existisse uma doenga psiquiatrica 
comorbida, o que nao esta evidente na paciente da questao 10.2. 


Os pacientes com transtorno da personalidade dependente tem uma necessidade dominan- 
te de serem cuidados pelos outros. Sao dependentes e submissos e nao se sentem bem 
quando estao sozinhos, pois nao acreditam que sejam capazes de cuidar de si mesmos. 

Os medicos devem tranquiliza-ios, colocando-se a disposiqao, mas precisam estabelecer li- 
mites quanto a frequencia com que podem entrar em contato com eles. Devem ter cuidado 
para nao rejeitar o paciente ao se sentirem esgotados por sua extrema dependence, se for 
esse o caso. 

A dependencia e um fator evidente em varios transtornos da personalidade, incluindo os 
transtornos da personalidade histrionica e borderline . Os pacientes com transtorno da per¬ 
sonalidade dependente tendem a "grudar-se" na pessoa que cuida deles, como um dos pais 
ou o conjuge, em um relacionamento de longo prazo, e tendem a ser menos manipuladores. 
Os pacientes com agorafobia podem ser dependentes, mas, em geral, o comportamento 
dependente so comega depois que se iniciam os ataques de panico ou a ansiedade - por- 
tanto, nao existe padrao vitaltcio de dependencia. 
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CASO 11 


lima mulher de 28 anos chega a seu clfnico com a queixa principal de tensao 
muscular. Afirma que, durante toda sua vida, sempre sentiu uma consideravel 
tensao muscular, mas que isso piorou nos ultimos sete meses. Descreve-se 
como alguem que se preocupa muito e, desde que teve seu primeiro filho, no 
ano anterior, sua preocupagao aumentou. Nao consegue parar de se preocupar, 
mesmo quando se esforga ativamente para faze-lo. Preocupa-se com uma serie 
de coisas - as relagoes dos Estados Unidos com outros paises, se ela e o mari- 
do conseguirao pagar a faculdade do filho, a saude do marido e o mercado de 
agoes. Tambem relata sintomas de inquietude e insonia. Adormece sem dificul- 
dade, mas acorda no meio da noite e nao consegue voltar a dormir. Descreve 
seu humor como "OK” e nega qualquer uso de substancia, fora urn copo de 
vinho eventual no fim de semana. Ela e o marido sao advogados. A paciente re¬ 
lata ter dificuldade para concentrar-se no trabalho desde o nascimento do filho. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 
Qua I e o melhor tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 11 

Transtorno de ansiedade generalizada 


Resumo: Uma paciente de 28 anos se apresenta com sintomas de ansiedade cronica, 
que incluem preocupar-se com uma serie de problemas que nao se encaixam em 
uma categoria especifica. Seus sintomas flsicos incluem tensao muscular, insonia e 
inquietude. A ansiedade esta interferindo em seu trabalho, e ela se sente incapaz de 
controla-la. 

• Diagnostics mais provavel: Transtorno de ansiedade generalizada (TAG). 

• Melhor tratamento: Os inibidores seletivos da recapta^ao de serotonina (ISRSs) ou 
inibidores seletivos da recapta^ao de serotonina e noradrenalina (ISRSNs) sao as 
melhores op^oes de tratamento, pois sao eficazes no caso de TAG e nao causam depen¬ 
dence. E importante tratar o paciente com psicoterapia cognitivo-comportamental 
junto com a medica^ao, ja que os ISRSs/ISRSNs podem levar de 2 a 3 semanas para 
surtir efeito. Em casos raros, esses medicamentos podem aumentar a ansiedade com 
um efeito colateral semelhante a acatisia. Buspirona, um agonista 5HT1A, tambem 
constitui um tratamento eficaz. Deve-se evitar benzodiazepinicos, se posslvel. Os 
pacientes se acostumam ao allvio imediato que sentem apos tomar um benzodiaze- 
plnico. Quando passam a ser medicados com um ISRS/ISRSN ou buspirona e nao 
obtem o mesmo alivio imediato, reclamam que a medica^ao nao esta funcionando 
e podem desistir do farmaco antes que ele surta efeito. Os pacientes desenvolvem 
rapidamente tolerancia a benzodiazepinicos e podem softer abstinencia ou ansiedade 
rebote quando o tratamento e interrompido. A ansiedade rebote e um fenomeno no 
qual os pacientes experimentam novamente os sintomas iniciais, mas em maior grau, 
o que apenas aumenta a resistencia do paciente a parar de tomar benzodiazepinicos. 
Em consequencia, muitos ficam dependentes; portanto, esse tipo de farmaco deve 
ser usado apenas durante um perlodo de tempo brevlssimo e com frequencia nao e 
necessario se o paciente for medicado com um ISRS/ISRSN ou buspirona em conjunto 
com terapia cognitivo-comportamental semanal. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnosticos para TAG (ver Quadro 11.1). 

2. Estar ciente dos medicamentos usados para tratar o TAG e dos problemas asso- 
dados a cada um. 

Consideragdes 

Essa paciente tern uma longa historia de preocupa^oes, e elas aumentaram nos ulti- 
mos sete meses, apos o nascimento de seu filho. Preocupa-se com muitos problemas 
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QUADRO 11.1 • Criterios diagnosticos para transtorno de ansiedade generalizada 


Ansiedade excessiva ou incontrolave! persistente durante pelo menos seis meses. 

A pessoa luta para controlar a preocupagao. 

Presenga de tres destes seis criterios: 

• Inquietagao ou sensagao de estar com os nervos a flor da pele 

• Cansago facii 

• Dificuldade de concentragao ou sensagoes de "branco” na mente 

• lrritabilidade 

• Tensao muscular 

• Perturbagao do sono 

0 foco da ansiedade nao esta relacionado a urn outro transtorno do Eixo I, como o transtorno 
de somatizagao. 

A ansiedade precisa causar sofrimento ciinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento. 
A ansiedade nao e causada peios efeitos diretos de uma substancia de abuso ou medicamento. 


em multiplas categorias. Apresenta sintomas cognitivos (preocupagao) e fisicos (in¬ 
quietude, insonia, tensao muscular). Nao consegue controlar sua preocupagao, o que 
esta interferindo em seu trabalho. Ela nega problemas de uso/abuso de substancias e 
problemas clinicos. Esse quadro e classico no TAG. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno de ansiedade generalizada 

definicOes 

ANSIEDADE: Preocupagao ou nervosismo que se manifestam como perturbagoes 
cognitivas (como dificuldade para se concentrar), estados emocionais (como irrita- 
bilidade) e sintomas somaticos (como tensao muscular, inquietude, fadiga ou pro¬ 
blemas de sono). 

BUSPIRONA (BUSPAR): Um agente ansiolitico nao sedativo e nao benzodiazepini- 
co aprovado pela Food and Drug Administration para o tratamento dos transtornos 
de ansiedade que age como um agonista sobre os receptores de serotonina do tipo 
1A. Sao necessarias de 2 a 4 semanas para um efeito terapeutico bem-sucedido, e os 
efeitos adversos incluem inquietude, insonia e nervosismo. A buspirona e tao eficaz 
quanto o diazepam no tratamento de ansiedade. A buspirona nao suprime a res- 
piragao em individuos com doenga pulmonar e apneia do sono, como ocorre com 
benzodiazeplnicos. 

ABORDAGEM CLINICA 

O transtorno de ansiedade generalizada pode ser definido como ansiedade e preo¬ 
cupagao com varios eventos e atividades, ocorrendo na maioria dos dias durante 
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um periodo de seis meses. A ansiedade e a preocupa^ao associadas ao TAG podem 
ser distinguidas da ansiedade normal por sua natureza excessiva, pela dificuldade de 
controla-las e por sua interference na vida eotidiana. Para estabelecer um diagnos- 
tico de TAG, precisam ser investigadas outras etiologias da ansiedade, incluindo hi- 
pertireoidismo, abuso de substancias e ate mesmo doen^a cardiovascular. Portanto, e 
imprescindlvel obter toda a historia medica do paciente e solicitar exames completes. 

O transtorno de ansiedade generalizada e mais comum nas mulheres do que 
nos ho mens. A idade de inicio muitas vezes e dificil de calcular, pois a maioria dos 
pacientes relata uma historia tlpica de preocupa^ao excessiva durante toda a vida. As 
queixas somaticas podem ser destaque, e os pacientes podem apresentar sintomas de 
tensao mo tor a, hiperatividade autonomica e hipervigilancia. Os sintomas de tensao 
motora incluem tremores, inquietude e cefaleia. Os individuos com hiperatividade 
autonomica podem apresentar queixas gastrintestinais, pulmonares ou cardiovas- 
culares, enquanto aqueles com hipervigilancia sao quase sempre irritaveis e ficam 
facilmente “em frangalhos”. A etiologia do TAG e desconhecida, mas e provavel que 
seja gerado por meio da intera^ao de fatores biologicos e psicossociais. 

O curso do TAG e variavel. Em geral, esse transtorno e considerado uma condi- 
^ao cronica que piora com situates estressantes e ocorrencia de eventos negativos. 
Cerca de 50 a 90% dos pacientes com TAG tern um transtorno mental associado, 
como depressao maior, transtorno de panico e transtorno distimico. Estudos suge- 
rem que o inicio do TAG costuma ocorrer antes do inicio de depressao maior e que 
ela pode ser decorrente do estresse cronico do TAG. Tambem sugerem que pacientes 
com TAG que receberam tratamento farmacologico para esse transtorno apresentam 
apenas 30% de chance de desenvolver depressao maior em compara^ao com aqueles 
que nao receberam tratamento farmacologico. Embora o TAG seja uma doen<;a psi- 
quiatrica comum, somente um ter^o dos pacientes busca tratamento. Outros buscam 
ajuda para algum componente somatico dessa doen^a com outros medicos, como 
cardiologistas, cllnicos gerais e gastrenterologistas. 

Altera^oes propostas para o DSM-5: Ha varias altera^oes nos criterios diag- 
nosticos propostos para o DSM-5. O intervalo de tempo sera reduzido de 6 para 3 
meses. Alem disso, os unicos sintomas fisicos necessarios serao ou inquieta^ao ou 
tensao muscular. Outros criterios sao: evitar situates nas quais ha possibilidade de 
desfecho negativo, adiamentos devidos a preocupa$oes, busca contlnua de tranquili- 
za^ao e tempo e esfor^o acentuados gastos para preparar-se para posslveis desfechos 
negativos. Condi^oes cllnicas e uso de substancia precisam ser descartados como 
causas. 

DfAGIMOSTICO DIFERENCIAL 

E importante distinguir o TAG de outros transtornos de ansiedade, depressao com 
ansiedade comorbida e ansiedade devida a condi^oes medicas ou ao uso de substan¬ 
cias. Uma historia estruturada de forma minuciosa e um exame toxicologico de uri- 
na devem distinguir essas condi^oes dos transtornos de ansiedade. Varias con didoes 
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clinicas sao caracterizadas por sintomas de ansiedade: doen^a de Graves, embolia 
pulmonar, hipertireoidismo, sindrome de Sjogren e determinados tipos de con- 
vulsoes. De mo do geral, devem ser solicitados testes sanguineos habituais, eletrocar- 
diograma e testes da fun$ao da tireoide. 

TRATAMENTO 

Os indivlduos com TAG costumam buscar inicialmente tratamento com medicos 
cllnicos. Os tratamentos comprovados para esse transtorno incluem farmacoterapia 
e terapia cognitivo-comportamental. Os quatro principals agentes usados no trata¬ 
mento do TAG sao ISRSs ou ISRSNs, buspirona e benzodiazepinicos; tambem sao 
prescritos bloqueadores beta-adrenergicos e antidepressivos triciclicos. A dura^ao do 
tratamento varia desde 6 a 12 meses ate o final da vida. 

Os ISRSs/ISRSNs sao eficazes, mas levam de 2 a 3 semanas para surtir efeito. 
A administra^ao de qualquer uma dessas duas categorias de farmacos deve ser com- 
binada com terapia cognitivo-comportamental. A buspirona (BuSpar) e eficaz na 
maioria dos casos de TAG (60 a 80%), mas leva de 2 a 3 semanas para surtir efeito. Ela 
pode nao ser benefica quando instituida depois do uso de benzodiazepinicos, porque 
os pacientes tendem a associar o alivio imediato dos benzodiazepinicos ao alivio dos 
sintomas. Os benzodiazepinicos tern eficacia imediata, mas nao surtem efeito em 
25 a 30% dos pacientes. Visto que ffequentemente sao desenvolvidas tolerancia e 
dependencia aos benzodiazepinicos, deve-se escolher um desses farmacos de meia- 
-vida intermediaria, administrado na dose mais baixa, durante o periodo mais breve 
de tempo possivel. 

A terapia cognitivo-comportamental (TCC), que consiste em metodos para 
ajudar o paciente a identificar e mudar cren^as negativas juntamente com rela- 
xamento ou biofeedback , revelou beneficios de curto e de longo prazos. A terapia 
psicodinamica tern como objetivo descobrir as razoes inconscientes da ansiedade, 
como conflitos e medos; existem evidencias de pesquisa indicando que essa forma de 
terapia e eficaz para promover um melhor domlnio da ansiedade. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

11.1 Uma contadora de 41 anos que ha varios anos apresenta sintomas moderados, 
mas perturbadores, recebeu o diagnostico de TAG. Ela tern intensos sentimentos 
negativos a respeito de tomar qualquer medicamento psicotropico, mesmo depois 
de ter sido informada sobre as op^oes de tratamento farmacologico. Qual das 
seguintes alternativas seria a melhor op^ao terapeutica? 

A. Apenas terapia cognitivo-comportamental. 

B. Apenas psicanalise. 

C. Apenas psicoeduca$ao. 

D. Apenas psicoterapia de apoio. 

E. Terapia cognitivo-comportamental com um ISRS, venlafaxina ou buspirona. 
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11.2 Um homem de 38 anos sem historia medica anterior consulta seu medico de 
familia com a queixa principal “Estou com ulceras”. Sua historia, no entanto, 
nao parece compativel com gastrite, ulceras ou refluxo. Depois de uma inves- 
tiga^ao mais aprofundada, relata cefaleias constantes ha oito meses, junto com 
dificuldade para dormir. Embora negue a existencia de estressores especificos 
ou recentes, admite “sempre ter sido pessimista” e fica apreensivo com varios 
aspectos de sua vida. Quando solicitado a descrever seu humor na maior parte 
do tempo, responde “Passei to da minha vida deprimido”. Automedica-se com 
ranitidina conforme julga necessario. Bebe 1 a 2 copos de vinho 1 ou 2 dias por 
semana e nega uso de drogas. Com base em seu provavel diagnostico, qual dos 
transtornos psiquiatricos a seguir tambem pode estar presente neste paciente? 

A. Transtorno da personalidade antissocial. 

B. Transtorno distimico. 

C. Transtorno facticio. 

D. Esquizofrenia. 

E. Transtorno de somatiza^ao. 

11.3 Uma mulher de 45 anos e alcoolista, mas agora esta sobria e e encaminhada a seu 
consultorio. Ela recebeu o diagnostico de TAG e recentemente foi medicada com 
um benzodiazepinico por um medico clinico. Qual dos seguintes tratamentos 
e o mais indicado para ela? 

A. Continuar o benzodiazepinico e um ISRS. 

B. Monoterapia de buspirona. 

C. Continuar com o benzodiazepinico. 

D. Monoterapia com um inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina. 

E. Alterar para um benzodiazepinico de a^ao prolongada. 

11.4 Uma mulher de 26 anos com uma historia de transtorno depressivo maior e trans¬ 
torno de ansiedade generalizada se apresenta ao departamento de emergencia 
acompanhada do marido com a queixa de ansiedade, dificuldade em respirar, 
palpitates e “sensa^ao de que vou morrer”. Seus sintomas cometaram no initio 
do dia, mas ao longo das ultimas 2 horas se agravaram significativamente. Ela nao 
possui historia cllnica anterior significativa, fuma meio ma$o de cigarros por dia, 
e os unicos medicamentos que toma sao anticoncepcionais orais e venlafaxina. 
Ao ser examinada, ela fala em frases curtas e parece diaforetica. Seus batimentos 
cardiacos sao de 160 por minuto, pressao de 104/64 mmHg, e frequencia respi- 
ratoria de 32 respirators por minuto. Um ECG mostra taquicardia sinusal. Qual 
a medida mais adequada a ser tomada? 

A. Administrar lorazepam. 

B. Iniciar buspirona. 

C. Solicitar uma tomografia computadorizada (TC) de alta resolutao do torax. 

D. Dizer a ela que esta tendo um ataque de panico e que seria bom se fizesse 

TCC. 

E. Indagar sobre estressores sociais do momento. 



CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


123 




RESPOSTAS 

11.1 E. Uma vez que os sintomas da paciente sao moderados e ela tem sentimentos 
tao negativos a respeito do medicamento, a melhor opgao e a TCC, a psicoterapia 
mais estudada a partir de evidencias. Outras intervengoes, como psicoterapia 
voltada para o insight e psicoterapia de apoio, tem menor probabilidade de surtir 
efeito. A terapia deve ser combinada com medicagao para ansiedade que nao 
gere dependencia. 

11.2 B. Esse paciente parece sofrer de transtorno de ansiedade generalizada. Ha um 
alto indice de comorbidade nessa doenga, especialmente com outros transtornos 
de ansiedade, como o de panico e fobias. Os transtornos distlmico e depressivo 
maior tambem sao condigoes associadas frequentes. Os transtornos por uso de 
substancia tambem sao comuns em pacientes com TAG. 

11.3 D. Os ISRSs sao o tratamento mais indicado para TAG. Medicamentos com 
potencial de dependencia, como benzodiazepinicos, devem ser evitados em 
individuos com historia de dependencia de substancias. A buspirona nao e tao 
eficaz em pacientes ja expostos a benzodiazepinicos. 

11.4 C. Esta mulher de 26 anos apresenta sinais classicos de embolia pulmonar (ta- 
quicardia, hipotensao e taquipneia). Alem disso, seu uso de cigarros e anticon- 
cepcionais orais a colocam em situagao maior de risco de EP do que a populagao 
em geral. Embora ela apresente historia psiquiatrica, relegar suas queixas como 
sendo um ataque de panico caracterizaria negligencia. Lorazepam nao ira auxiliar 
o diagnostico e pode resultar em deterioragao do quadro clinico. Indagar sobre 
estressores sociais nao e adequado no contexto de instabilidade hemodinamica. 
Indica-se uma TC de alta resolu^ao do tor ax. 



► 0 transtorno de ansiedade generalizada e quase sempre acompanhado por outro transtorno 
mental; o medico deve perguntar sobre sintomas de depressao, estressores traumaticos, 
ataques de panico e abuso de substancias. 

I Muitas condigoes clinicas podem simular o TAG, de modo que e obrigatoria uma avaliagao 
fisica completa em qualquer investigagao de transtornos de ansiedade. 

Nos transtornos de ansiedade, a predisposigao genetica e o ambiente sao fatores etiologi- 
cos; tanto a explicagao biologica como a psicologica sao pertinentes para compreendermos 
essa condigao. 

I ISRSs/ISRSNs, buspirona e benzodiazepinicos sao os quatro medicamentos mais indicados 
para tratar o TAG. 
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CASO 12 


Urn homem de 27 anos e levado ao setor de emergencia pelos amigos e pelo 
coiega de quarto. Eles relatam que o paciente nao tern dormido nas ultimas 
3 ou 4 semanas e que perceberam que ele fica acordado a noite, limpando o 
apartamento. Adquiriu urn novo computador e urn aparelho de DVD, embora o 
coiega de quarto afirme que ele nao tern dinheiro para comprar esse tipo de coi- 
sa. 0 paciente tambem tern se vangloriado para os amigos de que dormiu com 
tres mulheres diferentes na ultima semana, mas esse nao e seu comportamento 
habitual, e tern estado muito irritavel e explosivo. Tern bebido "urn monte de al- 
cool” nas duas ultimas semanas, o que nao e caracterfstico. Os amigos referem 
nao te-lo visto usar drogas e acred itam que nao ten ha problema de saude nem 
tome qualquer medicamento que precise de receita. Nao estao a par de historia 
familiar de disturbios eiinicos nem de transtornos psiquiatricos. Informam que 
ele e estudante de servigo social. 

Em urn exame do estado mental, o paciente se mostra alternadamente irri¬ 
tavel e exaltado, Esta usando uma camisa laranja forte e uma calga vermelha, 
e suas meias nao formam par. Fica caminhando pela sala e recusa-se a sentar 
quando convidado pelo examinador. Sua fala e rapida e alta, e e diffcil inter- 
rompe-lo. Diz que seu humor esta “otimo” e esta muito zangado com os amigos 
por te-lo obrigado a vir ao setor de emergencia. Fala que eles provavelmente 
ten ham insistido porque “estao com inveja do meu sucesso com as mulheres". 
Afirma que esta destinado a algo grandioso. Seus processos de pensamento 
sao tangenciais. Nega qualquer ideagao suicida ou homicida, alucinagoes ou 
delirios. 

► Qual e o proximo passo diagnostico? 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento inicial? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 12 

Transtorno bipolar, episodio mam'aco (adulto) 


Resumo: Um homem de 27 anos comparece ao setor de emergencia com sinais e sin- 
tomas classicos de mania. Tern abusado do alcool, mas o abuso parece ter come^ado 
depois do inlcio dos sintomas mania cos. Nao se sabe se esta usando drogas; portanto, 
isso precisa ser descartado para que se possa estabelecer definitivamente um diag¬ 
nostic© de mania. 

• Proximo passo diagnostic©: Deve ser solicitada uma analise de urina para subs¬ 
tancias de abuso e uma determina^ao da alcoolemia. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno bipolar, episodio manlaco. 

• Tratamento inicial mais adequado: Deve ser recomendada a interna^ao hospitalar, 
embora nao esteja claro se o paciente esta doente a ponto de ser intemado contra sua 
vontade. Pelo menos, precisara ser tratado com um estabilizador do humor (litio, 
carbamazepina, acido valproico) e talvez tambem com antipsicotico (risperidona). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os sinais e/ou sintomas de mania. 

2. Perceber que o uso de substancias e/ou alcool dever ser descartado antes que 
possa ser feito um diagnostico de mania. 

3. Compreender os criterios de interna^ao de um paciente com mania. 

4. Compreender os criterios de interna^ao involuntaria de um paciente psiquiatrico. 

Consideragdes 

A historia desse paciente oferece uma descri^ao bastante direta do comportamen- 
to manlaco, e os resultados de seu exame do estado mental tambem sao bastante 
classicos. A ausencia de uso significativo de alcool (pelo menos de acordo com os 
amigos) e de problemas cllnicos torna mais provavel o diagnostico de mania. O uso 
de substancias, embora negado pelos amigos, precisa ser descartado por meio de um 
screening toxicologico de urina. Considerando a irritabilidade do paciente e a ausen¬ 
cia de insight em rela^ao a doen^a, provavelmente sera imposslvel convence-lo a se 
internar por vontade propria, e ele nao esta doente o bastante para ser hospitalizado 
sem seu consentimento. Nesse estagio, tambem e improvavel que concorde em tomar 
medicamento. 
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_ f ABORDAGEM AO 

Transtorno bipolar mamaco (adulto) 


DEFINI0ES 

Interna^ao involuntaria: Embora as leis variem, todos os estados norte-americanos 
dispoem de algum tipo de mecanismo para internal um paciente em um hospital 
psiquiatrico no caso de uma doen$a mental incontrolavel ou iminentemente peri- 
go sa. Em geral, o paciente precisa representar um perigo imediato para si mesmo 
(qualidade suicida) ou para os outros (qualidade homicida ou comportamento ex- 
tremo, violento, de atua 9 ao) ou estar incapaz de cuidar de si mesmo (p.ex., sair nu 
no inverno, caminhar pelo meio do transito). A interna^ao hospitalar envolve a assi- 
natura de papeis de baixa por um medico. O paciente deve entao comparecer a um 
tribunal, apos um numero especificado de dias, para se determinar se a interna 9 ao 
deve continuar ou se ele deve receber alta.* 

ABORDAGEM CLINICA 

Os transtornos bipolares sao transtornos do humor com episodios de depressao e 
mania ou depressao e hipomania. Estima-se que o transtorno bipolar I tenha faixa 
de prevalencia de 2,4%, e o bipolar II, de 0,3 a 4,8%. A prevalencia e igual entre ho- 
mens e mulheres. A idade de inicio varia entre 5 e 50 anos ou mais (em casos raros), 
com uma media de 30 anos. Normalmente, o transtorno bipolar se manifesta primei- 
ro com um episodio de depressao. 

O transtorno bipolar I consiste em episodios de depressao e episodios de ma¬ 
nia plenos. A mania e indicada por um humor elevado, expansivo ou irritavel que 
se desvia do humor normal do paciente. Este fica impulsivo, grandioso e distraido e 
apresenta comportamentos de risco. O Manual diagnostico e estatistico de transtornos 
mentals , 4 a edi 9 ao (DSM-IV), lista diagnosticos distintos para um episodio unico de 
mania e para um tipo espedfico de episodio recorrente, com base nos sintomas do 
episodio mais recente (i.e., transtorno bipolar I, episodio mamaco mais recente) (ver 
Quadro 12.1). 

O transtorno bipolar II e caracterizado por episodios de depressao e episo¬ 
dios de hipomania (os sintomas sao mais leves e breves e nao satisfazem todos os 
criterios para a mania). Para ambos os transtornos, o episodio mais recente pode ser 
descrito com alguns aspectos especificadores, como “com caracterlsticas psicoticas”, 


* N. de R. T. No Brasil, a Lei n° 10216/2001 estabelece as regras para interna^ao psiquiatrica, que pode 
ser voluntaria, involuntaria ou compulsoria. A interna^ao involuntaria devera ser autorizada por medico 
registrado no CRM do Estado onde se localiza o estabelecimento e devera ser comunicada ao Ministerio 
Publico no prazo de 72 horas, bem como a alta. A solicita^ao da interna^ao deve ser feita por familiar ou 
responsavel. A interna^ao compulsoria e determinada por juiz. 
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“com caracteristicas melancolicas”, “com caracteristicas atipicas” ou “com caracteris- 
ticas catatonicas”. Outra classificagao e a ciclagem rapida, que indica que o paciente 
teve pelo menos quatro episodios em um periodo de 12 meses. Alem disso, os pa- 
dentes com transtorno bipolar podem apresentar um “estado misto”, com elementos 
tanto de depressao como de mania ou hipomania (p. ex., humor deprimido com 
irritabilidade e insonia). Os transtornos bipolares I e II devem ser diferenciados dos 
transtornos ciclotimicos. 

E comum o transtorno bipolar I comegar com um episodio de depressao e 
ser um transtorno recorrente. Apos cerca de cinco episodios, o tempo entre eles se 
estabiliza em 6 a 9 meses. O prognostico e pior para esse transtorno do que para o 
depressivo maior. Ele tern um curso cronico em cerca de um tergo dos pacientes, 
que apresentam declinio social significativo. O curso e o prognostico do transtorno 
bipolar II estao sendo estudados atualmente. Pacientes do tipo bipolar II apresentam 
tendencia a episodios depressivos. 

Alteragoes propostas para o DSM-5: Nao ha alteragoes significativas nos cri- 
terios para mania ou depressao bipolar. O especificador “episodio misto” pode ser 
substituido por um especificador “caracteristicas mistas”. 

DIAGNOSTICS) DIFERENCIAL 

O diagnostico diferencial para mania e bastante direto, mas pode ser dificil esta- 
belecer o diagnostico em si. Por exemplo, apresentagoes cllnicas identicas podem 
resultar de um transtorno do humor induzido por substancias, do transtorno do 
humor devido a uma condigao medica geral e de mania; por isso, drogas ilicitas 
ou com prescri^ao medica precisam ser descartadas, assim como condi^oes me- 



0 paciente precisa apresentar humor elevado ou irritave! de maneira contmua e anormal du¬ 
rante pelo menos uma semana ou periodo inferior caso ocorra hospitalizagao, 

Durante o periodo de perturbagao do humor, o paciente precisa apresentar tres ou mais dos 
seguintes sintomas: 

• Autoestima inflada ou grandiosidade 

• Redugao da necessidade de sono 

• Mais loquacidade do que o habitual 

• Experiencia subjetiva de que os pensamentos estao correndo 

• Distratibilidade 

Aumento das atividades voltadas a objetivos 

• Envoivimento excessivo em atividades prazerosas com alto potencial de consequencias 
dolorosas (como esbanjar dinheiro ou leviandade sexual) 

Os sintomas nao satisfazem os criterios para um episodio misto. 

0 funcionamento social e/ou ocupacional esta prejudicado. 

Os sintomas nao se devem a uma substancia nem a uma condigao medica geral. 
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dicas. Farmacos, como corticosteroides e levodopa, e estimulantes, como cocaina, 
tambem causam comportamento semelhante ao maniaco. Condi^oes medicas gerais, 
como perturba^oes metabolicas provocadas por hemodialise, infec^oes, doen^as ne- 
oplasticas e convulsoes tambem produzem esse tipo de comportamento. A esquizo- 
frenia deve constar na lista diferencial e precisa ser descartada por meio da analise de 
aspectos secundarios, como historia familiar, nlvel de funcionamento pre-morbido 
ou historia de sintomas maniacos, se as caracterlsticas clinicas em si nao a excluem. 
O transtorno esquizoafetivo pode ser caracterizado por comportamento psicotico 
e caracteristicas maniacas e precisa ser diferenciado pelo curso temporal de cada 
transtorno. Os pacientes com transtorno esquizoafetivo podem exibir sintomas de 
humor, mas os sintomas psicoticos precedem os de humor e/ou continuam depois 
que o humor retornou a eutimia. 

TRATAMENTO 

Os pacientes com transtorno bipolar devem ser tratados em um ambiente calmo 
e estruturado. O paciente e sua familia devem ser informados sobre a doen$a e o 
tratamento. Os pacientes devem ser tratados com estabilizadores do humor, tanto 
de forma isolada como em combina^ao com um antipsicotico atlpico ou de segun- 
da gera^ao. Em geral, estabilizadores do humor como litio e acido valproico sao 
a primeira op^ao. Carbamazepina ou oxcarbazepina sao a segunda op^ao para 
estabilizar o humor. Em pacientes com transtorno bipolar com depressao, um 
estabilizador do humor mais eficaz e a lamotrigina. Antipsicoticos atipicos tam¬ 
bem podem ser usados tanto na fase aguda como na fase de manuten 9 ao. Um ben- 
zodiazepinico pode ser utilizado por um breve periodo ate que o estabilizador do 
humor e o antipsicotico surtam efeito. Na depressao bipolar, podem-se acrescentar 
antidepressivos ao estabilizador do humor caso a depressao nao responda ao esta¬ 
bilizador isolado; contudo, o uso a longo prazo de antidepressivos para transtorno 
bipolar nao e recomendado, ja que eles podem precipitar guinadas na polaridade. 
A terapia de apoio ou orientada para o insight tambem e util depois que a condi^ao 
do paciente se estabiliza e ele come^a a lidar com a devastaqao que esse transtorno 
normalmente causa em sua vida. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

12.1 Um homem de 62 anos procura seu medico clinico por insistencia da esposa. O 
homem afirma que nao ha nada de errado consigo, mas que nao tern dormido 
tanto como costumava, muitas vezes sentindo necessidade de apenas duas horas 
de sono a noite. A esposa observa que ele tern estado excessivamente irritavel, 
tern gastado muito usando os cartoes de credito do casal e falado em correr uma 
maratona, embora jamais tivesse expressado tal desejo antes. O paciente nao tern 
historia previa psiquiatrica nem cllnica. Nega o uso de drogas ou alcool. Qual 
dos seguintes passos o medico deve adotar primeiro? 
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A. Interna-lo no hospital. 

B. Pedir um screening toxicologico de urina para uso de substancias. 

C. Solicitar exame fisico completo. 

D. Trata-lo com estabilizador do humor. 

E. Trata-lo com antipsicotico. 

12.2 Um jovem de 18 anos e levado ao setor de emergencia pelos amigos depois de 
ter iniciado uma briga com um deles e ficado inconsciente com um soco rece- 
bido. Ao recuperar a consciencia, afirma que estava brigando pela “liberdade do 
mundo” e que “as vozes em sua cabe^a” lhe disseram que os amigos tinham a 
chave para veneer essa batalha. Esta irritavel e inquieto e perambula pelo setor 
de emergencia. E incapaz de hear sentado ao ser entrevistado, preferindo hear 
em pe e de costas para a porta enquanto conversa com o medico. Seus amigos 
afirmam que tern estado distante deles e das tarefas escolares nos ultimos 18 
meses e que anda “estranho”. Relatam que seu humor ficou irritavel somente 
nos ultimos dias. Mencionam, ainda, que ele guarda muitos papeizinhos no 
quarto e que suas notas baixaram de forma drastica nos ultimos seis meses. Os 
resultados de um screening toxicologico sao negativos, assim como os do exame 
fisico, embora este ultimo tenha sido limitado devido a sua pouca coopera^ao. 
Qual dos seguintes diagnosticos e o mais provavel para esse paciente? 

A. Transtorno bipolar, episodio maniaco. 

B. Transtorno do humor devido a uma condi^ao medica geral. 

C. Transtorno esquizoafetivo. 

D. Esquizofrenia. 

E. Transtorno do humor induzido por substancia. 

12.3 Uma mulher de 24 anos com um diagnostico de transtorno bipolar, episodio 
maniaco, e tratada com um estabilizador do humor (litio) e haloperidol, um 
antipsicotico. Qual desses medicamentos deve ser interrompido primeiro quando 
sua condi^ao se estabilizar? 

A. Ambos devem ser interrompidos simultaneamente depois que a condi$ao 
da paciente se estabilizar. 

B. O haloperidol, devido ao risco de efeitos colaterais extrapiramidais. 

C. O haloperidol, devido ao risco de dependencia. 

D. O litio, devido ao risco de lesao renal. 

E. O litio, devido ao risco de ganho de peso. 

12.4 Uma mulher de 33 anos com transtorno bipolar esta gravida de 22 semanas. Ela 
tern tornado acido valproico para seus sintomas. E mais provavel que um exame 
de ultrassom mostre qual das seguintes anormalidades em razao dos efeitos do 
estabilizador do humor? 

A. Defeito na parede abdominal fetal. 

B. Microcefalia fetal. 
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C. Displasia renal fetal. 

D. Espinha bifida fetal. 

E. Tetralogia de Fallot fetal. 

RESPOSTAS 

12.1 C. Em um paciente dessa idade, sem historia cllnica ou psiquiatrica, condigdes 
medicas gerais responsaveis por esse comportamento devem ser descartadas antes 
de se considerar um episodio bipolar de mania. Embora a internagao no hospital 
possa ser necessaria para controlar o comportamento destrutivo, a preocupagao 
principal e, antes de tudo, estabelecer o diagnostico. Tanto um estabilizador do 
humor como um antipsicotico (em conjunto ou separados) podem ser necessa- 
rios, mas se insiste aqui que, se o problema de humor for devido a uma condigao 
medica geral, tratar essa condigao pode resolver os sintomas psiquiatricos. 

12.2 D. Esse paciente esta apresentando um tipico episodio de psicose, que parece ter 
aumentado recentemente com o surgimento de paranoia (hear em pe com suas 
costas para a porta enquanto fala com o medico) e irritabilidade extrema, o que 
pode ser confimdido com sintomas de mania. Entretanto, ele tern historia de 
fimeionamento pre-morbido perturbado que antecede os sintomas de humor 
em 18 meses. Tambem esta na idade mais comum para o inicio da esquizoffenia, 
o que faz com que esse seja o diagnostico mais provavel. 

12.3 B. Como a discinesia tardia e irreversivel e o risco de seu aparecimento aumenta 
com o uso contlnuo, os antipsicoticos devem ser interrompidos assim que os 
sintomas psicoticos do paciente remitirem e nao devem ser retomados enquanto 
sua condigao permanecer estavel. 

12.4 D. O uso materno de acido valproico esta associado com 1 a 2% de risco de 
defeitos de tubo neural, como a espinha bifida. 



Os pacientes em meio a um episodio de mania frequentemente sao bastante irritaveis e tern 
pouco insight de sua doenga, o que dificuita a adesao ao tratamento. 

0 transtorno esquizoafetivo pode ser diferenciado da mania aguda peia obtengao de uma 
historia de toda a vida e pela presenga de psicose na ausencia de sintomas de humor, o que 
confirma esse transtorno. 

Muitas vezes, estabilizadores do humor como Iftio e acido valproico sao a primeira opgao 
de farmacos para tratar esse transtorno. A psicoterapia ou outros agentes (antidepressivos 
ou antipsicoticos) so devem ser usados depois de ser atingido um nivel terapeutico do 
estabilizador do humor. 

Durante o curso de um episodio de mania aguda, o paciente quase sempre requer um 
antipsicotico alem de um estabilizador do humor, pelo menos durante um curto perfodo de 
tempo. 
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CASO 13 


Uma adolescente de 13 anos e levada ao psiquiatra pela mae. A jovem relata 
que nos ultimos seis meses tern tornado longos banhos, de ate cinco horas. 
Diz que nao consegue evitar esse com portamento, embora isso a perturbe e 
esteja deixando sua pele ferida e sangrando. Relata que os sintomas comega¬ 
ram depois que passou a ter pensamentos recorrentes de estar suja ou impura. 
Tais pensamentos ocorrem varias vezes por dia, e ela vai ficando cada vez 
mais ansiosa ate poder se lavar. Refere que o tempo que passa no ban ho esta 
aumentando porque precisa se lavar em uma ordem espedfica para evitar que 
a "espuma limpa” do sabonete se misture com a "espuma suja”, pois, quando 
isso acontece, precisa repetir todo o procedimento desde o imcio, Diz que sabe 
que "deve estar louca”, mas nao consegue evitar o comportamento. Sua mae 
confirma o relato. Conta que a filha sempre foi popular na escola e que tern mui- 
tos amigos. Enfatiza que ela jamais usou drogas ou alcool. 0 unico problema 
clfnico da paciente e uma historia de asma, tratada com inalador de albuterol. 
Nao e encontrada anormalidade no exame do estado mental alem das citadas. 

i Qual e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

Qual seria a melhor psicoterapia para essa condigao? 

► Qual seria a melhor farmacoterapia para essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 13 

Transtorno obsessivo-compulsivo (infantil) 


Resumo: Urn a jovem de 13 anos tem uma historia de seis meses de lavar-se excessiva- 
mente, ate cinco horas por vez. Esses banhos sao precedidos por pensamentos recor- 
rentes de estar suja ou impura. Enquanto nao toma banho, sua ansiedade aumenta 
em virtude desses pensamentos. Precisa seguir uma ordem especial para se lavar ou 
tem de come^ar tudo de novo. A paciente esta ciente da natureza anormal de seus 
pensamentos e comportamentos, e isso a deixa perturbada. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). 

• Melhor psicoterapia: Terapia comportamental envolvendo exposi^ao e preven^ao 
de resposta. 

• Melhor farmacoterapia: Um inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina (ISRS). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnostics do transtorno obsessivo-compulsivo. 

2. Saber qual o tratamento psicoterapeutico mais indicado para esse transtorno. 

3. Saber qual o tratamento farmacologico mais indicado para esse transtorno. 

Consideragdes 

Essa paciente tem uma historia classica de TOC. Come^ando com pensamentos re- 
correntes de estar suja ou impura (obsessoes), ela precisa tomar banho (compulsao) 
ou vai ficando cada vez mais ansiosa. Os pensamentos que tem nao sao simplesmente 
preocupa^oes excessivas sobre problemas da vida real. Ela tem tentado ignora-los, 
mas nao consegue, e eles a perturbam. (Observe que a capacidade de perceber que as 
obsessoes e/ou compulsoes sao irracionais e um pre-requisito para o diagnostico nos 
adultos, mas nao em crian^as.) Nao ha evidencias de que a paciente abuse de drogas 
ou alcool, nem historia clinica capaz de causar seus sintomas. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno obsessivo-compulsivo (infantil) 

DEFINI0ES 

CLOMIPRAMINA: Um inibidor do neurotransmissor dopaminergico e de serotoni¬ 
na da classe dos agentes triclclicos e tetraciclicos, eficaz no tratamento do TOC. Os 
principais efeitos adversos sao seda^ao, efeitos colaterais anticolinergicos e, em nl- 
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veis toxicos, arritmias cardlacas. (Devido aos efeitos colaterais, muitos medicos usam 
ISRSs para esse transtorno; sao necessarias doses mais elevadas do que as utilizadas 
para depressao.) 

COMPULSOES: Comportamentos ou atos mentais repetitivos, os quais a pessoa 
se sente compelida a realizar em resposta a uma obsessao ou segundo uma serie de 
regras rigidas. Esses comportamentos ou atos mentais tern por objetivo impedir ou 
reduzir o sofrimento ou evitar um evento ou situa^ao temidos. Normalmente, nao 
existe conexao realista entre o evento ou a situa^ao temidos e o comportamento ou 
ato mental. 

EXPOS I(jAO: Exp or o paciente ao objeto ou a situa$ao temidos. Essa exposi^ao, as- 
sociada ao treino de relaxamento e a preven^ao da resposta, constitui um programa 
de modifica^o de comportamento bem-sucedido em pacientes com TOC. 

OBSESSOES: Pensamentos ou imagens recorrentes e persistentes, que sao tidos 
como intrusivos e inadequados e provocam ansiedade ou sofrimento acentuados. 
Nao sao apenas preocupa^oes excessivas com problemas da vida real. 

PANDAS - Pediatric autoimmune neuropsychiatric disorders associated with strepto¬ 
coccal infections [Transtornos neuropsiquiatricos autoimunes pediatricos associados 
a infec^oes por estreptococo]: um grupo de transtornos, incluindo o transtorno ob- 
sessivo-compulsivo, que comprovadamente ocorrem apos infec^ao por estreptococo. 

ABORDAGEM CLINICA 

De acordo com o Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais y 4 a edi^ao, 
texto revisado, 'DSM-IV-TR), a principal caracterlstica do TOC sao as obsessoes e/ 
ou compulsoes recorrentes (ver Quadro 13.1). As obsessoes sao persistentes na per- 
cep^ao consciente da pessoa, que costuma reconhece-las como absurdas e irracionais 
e muitas vezes deseja resistir a elas. Todavia, metade dos pacientes oferece pouca 
resistencia as compulsoes. De modo geral, o TOC e um transtorno incapacitante, 
perturbador, que consome tempo e interfere na rotina normal da pessoa, em sua 
fun^ao profissional, nas atividades socials e/ou nos relacionamentos. 

A p re Valencia do TOC e de aproximadamente 2 a 3% em todas as etnias. Ele e 
responsavel por ate 10% das consultas psiquiatricas, o que faz com que seja o quarto 
diagnostico psiquiatrico mais comum depois das fobias, dos transtornos relaciona- 
dos ao abuso de substancias e do transtorno depressivo maior. Homens e mulhe- 
res sao igualmente afetados; entretanto, os adolescentes do sexo masculino sao em 
geral mais afetados do que os do sexo feminino. A media de idade de surgimento 
e 20 anos. O initio pode ocorrer na infancia, e relatos de caso descrevem crian^as 
de apenas 2 anos com o transtorno. Os individuos afetados pelo TOC costumam 
apresentar transtornos psiquiatricos adicionais: transtorno depressivo maior, fobia 
social, transtorno de ansiedade generalizada, transtornos por uso de alcool, fobia es- 
peclfica, transtorno de panico e transtornos da alimenta^ao. Curiosamente, 20 a 30% 
dos individuos com TOC apresentam historia de tiques, sendo que o transtorno de 
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QUADRO 13.1 • Crit6rios diagnosticos para transtorno obsessivo-compulsivo 


Presenga de obsessoes ou compuisoes. 

A pessoa reconhece que as obsessoes ou compuisoes sao excessivas e irracionais; essa exigen¬ 
ce nao seapiica a criangas. 

As obsessoes ou compuisoes causam sofrimento acentuado, consomem tempo ou interferem 
de modo significativo na rotina normal da pessoa. 

Se outra doenga mental estiver presente, o conteudo das obsessoes ou compuisoes nao esta 
restrito a ela. 


Tourette e comorbido em 5 a 7% dos pacientes. Um estudo funcional sobre pacientes 
com TOC e transtorno depressivo maior (TDM) tambem comprovou que a neuro- 
transmissao glutamatergica cingulada anterior alterada pode contribuir para a pato- 
genese do TOC e do TDM. Um estudo recente tambem demonstrou que pacientes 
pediatricos com TOC apresentaram alteragoes no exame de imagem por ressonan- 
cia magnetica (IRM) nas areas dorsolateral pre-frontal e parietal que normalizaram 
apos a conclusao bem-sucedida de um curso de terapia cognitivo-comportamental. 

Consideragdes para o DSM-5: Muito se debateu sobre incluir ou nao o TOC 
e smdromes relacionadas na categoria mais abrangente de transtornos de ansieda- 
de. Na esfera pratica, trata-se de uma ideia um pouco controversa, embora por en- 
quanto o transtorno seguira na categoria mais ampla de transtornos de ansiedade, 
provavelmente sob a rubrica transtornos obsessivo-compulsivos e transtornos re- 
lacionados. Os transtornos relacionados irao incluir habitos como dermatilomania e 
colecionismo. Estas podem ou nao se tornar subcategorias distintas do TOC. 

Acrescimo de um especificador relacionado a tiques: as evidencias cientlficas 
disponiveis proporcionam amplo respaldo empirico para a inclusao de um especifi¬ 
cador relativo a tiques. Essa variante do TOC e uma condi 910 extremamente familiar 
com caracteristicas cllnicas especificas (inicio precoce, predominancia masculina) e 
um alto Indice de obsessoes com simetria e exatidao e compuisoes por ordena^ao e 
organiza^ao, assim como fenomenos sensoriais. Embora os dados nao sejam conclu- 
sivos, indivlduos caracterizados por esse especificador tambem parecem se beneficiar 
de forma diferente da intensifica^ao neuroleptica caso o tratamento com um ISRS 
nao resulte na redu^ao satisfatoria dos sintomas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O diagnostico diferencial do TOC precisa incluir outros transtornos de ansiedade que 
podem levar um indivlduo a se comp or tar fora de se us padroes normais. As pessoas 
com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva nao satisfazem os criterios 
para o transtorno, e seu grau de prejuizo e menor. Os pacientes com fobias (especifica 
ou social) podem tentar evitar o objeto temido, mas nao ficam pensando de modo 
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obsessivo sobre ele a menos que tenham contato direto. Aqueles com transtorno de 
ansiedade generalizada preocupam-se em excesso, e sua ansiedade se difunde para 
muitas areas, nao apenas para o aspecto da obsessao, Eles tambem nao desenvolvem 
compulsoes. Deve-se ter cuidado para descartar alguma condi^ao medica geral ou 
uso de substancias com efeitos que poderiam simular sintomas do TOC. Deve-se 
estar atento sobretudo a uma historia recente de infec^oes por estreptococo. O inicio 
infantil de TOC foi associado a essas infec^oes e e referido como transtorno neurop- 
siquiatrico autoimune pediatrico associado a infec^ao por estreptococo (PANDAS). 
Os pensamentos e o comportamento devem ser avaliados criteriosamente para ga- 
rantir que nao sejam exageradamente bizarros nem psicoticos e, assim, indicar que o 
paciente sofre de um transtorno psicotico, como esquizofrenia. 

TRATAMENTO 

O tratamento do TOC em crian^as e adolescentes pode envolver interven^oes psi- 
coterapeuticas e psicofarmacologicas. Ambas se mostraram uteis em experimentos 
clinicos controlados. Observa-se maior eficacia quando a psicoterapia e combinada a 
um ISRS. O tratamento psicoterapeutico principal envolve a terapia cognitivo-com- 
portamental conhecida como exposi^ao/preven^ao da resposta. Nesse tipo de trata¬ 
mento, o terapeuta e o paciente desenvolvem uma lista de elementos desencadeantes 
do comportamento compulsivo. Os itens dessa lista sao organizados de forma hierar- 
quica, o que e a chave do tratamento. A crian^a e exposta primeiro ao desencadean- 
te menos provocador de ansiedade e depois, com o uso de tecnicas que reduzem a 
ansiedade, passa gradualmente para niveis mais elevados da hierarquia, ate desen - 
volver tolerancia. A exposi^ao repetida aos desencadeantes e associada a diminui^ao 
da ansiedade. Esse tipo de tratamento exige um bom relacionamento com o tera¬ 
peuta, assim como um grau de motiva^ao de moderado a alto por parte do paciente. 
Alem disso, foi comprovado que a terapia cognitivo-comportamental familiar para 
o transtorno obsessivo-compulsivo proporciona alivio de longo prazo com eficacia 
identica a observada em terapia individual e de grupo. 

O segundo tipo de tratamento que se revelou eficiente para o TOC em expe¬ 
riences cllnicas e a interven^o psicofarmacologica. Os medicamentos mais eficazes 
incluem ISRSs. O primeiro farmaco usado foi o agente nao seletivo clomipramina. 
Em doses apropriadas, esse farmaco se revelou bem superior ao placebo na redu^ao 
dos sintomas do TOC. Podem ser necessarias algumas semanas de uso para haver 
efeito em doses apropriadas. Os ISRSs mais recentes e especificos (fluoxetina, ser- 
tralina e fluvoxamina) se mostraram capazes de reduzir de modo significativo as 
obsessoes e compulsoes em crian^as e adolescentes, comparados a placebo A 


* N de R. T. Outros medicamentos inibidores seletivos da recapta^ao de serotonina, como a paroxetina e o 
citalopram, tiveram sua eficacia comprovada na redu^ao dos sintomas do TOC. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

13.1 Um estudante de 17 anos do ultimo ano do ensino medio e encaminhado a um 
psiquiatra pelo orientador da escola devido a dificuldades academicas. Embora 
sempre tenha sido otimo aluno, no ultimo ano suas notas cairam com rapidez, 
sobretudo em matematica. Ao ser questionado, ele revela o recente inlcio de 
“supers tiroes” envolvendo numeros. Quando e apresentado a determinados 
numeros, sente-se obrigado a contar de forma progressiva ate o numero e entao 
regressivamente. Fica ansioso por nao completar a tarefa, ainda que nao consiga 
especificar uma consequencia. Caso seja interrompido, precisa iniciar tudo de 
novo. Ele percebe que “nao ha um bom motivo” para esse comportamento, mas 
nao consegue interrompe-lo. Por isso, nao apenas se sente “torturado”, mas pode 
chegar a repetir de ano na escola. Nega historia psiquiatrica anterior. Soffeu uma 
apendicectomia aos 15 anos e nao esta sob medica^ao. Nao ingere alcool nem 
consome tabaco ou substancias illcitas. Qual alternativa a seguir demonstrou 
eficacia ao tratar essa condhpao? 

A. Terapia cognitivo-comportamental. 

B. Terapia cognitivo-comportamental individual e familiar junto com 
farm acoterapia. 

C. Apenas farmacoterapia. 

D. Terapia familiar. 

E. Psicoterapia psicodinamica em conjunto com farmacoterapia. 

13.2 O paciente da questao 13.1 inicia o tratamento para sua condi^ao. No desenrolar 
do tratamento, os pais informam que ele teve um episodio de glomerulonefrite 
com antibioticos varias semanas antes de desenvolver esses sintomas. Que outra 
questao pode estar relacionada a seus sintomas atuais? 

A. Coreia de Sydenham. 

B. Sindrome de Asperger. 

C. Transtorno da personalidade passivo-agressiva. 

D. Transtornos neuropsiquiatricos autoimunes pediatricos associados a infec- 
^oes por estreptococo. 

E. Doen^a de Huntington. 

13.3 O paciente das questoes 13.1 e 13.2 passa a tomar fluoxetina. Qual efeito colateral 
potencial e classificado pela Food and Drug Administration (FDA) como um 
problema “tarja preta”? 

A. Sindrome neuroleptica maligna. 

B. Idea^oes suicidas. 

C. Discinesia tardia. 

D. Sindrome serotonergica. 

E. Sindrome de Stevens-Johnson. 
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RESPOSTAS 

13.1 B. Esse individuo sofre de TOC com suas obsessoes, compulsoes, ansiedade 
significativa e interference em seu funcionamento academico. Embora terapia 
comportamental e farmacos como clomipramina e ISRSs auxiliem no tratamento 
do TOC, ha evidences de que uma combinagao dos dois proporciona maior 
eficacia. Nao ha estudos que documentem melhora no TOC somente com psi- 
coterapia psicodinamica. 

13.2 D. Transtornos neuropsiquiatricos autoimunes pediatricos associados a infecgoes 
por estreptococo, PANDAS, foram associados de forma especifica ao desenvol- 
vimento ou exacerbagao do TOC em criangas e adolescentes. Os sintomas se 
desenvolvem temporariamente apos uma infecgao por estreptococo comprovada. 

13.3 B. A FDA exige que um alerta especial, denominado “tarja preta”, seja aplicado 
ao uso de antidepressivos para criangas e adolescentes. Esse aviso e o alerta mais 
grave nos rotulos farmaceuticos. Nesse alerta esta escrito: “indica que antide¬ 
pressivos podem aumentar o risco de pensamentos e comportamento suicidas 
em algumas crian^as e adolescentes” 
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Algumas criangas com TOC nao compreendem que seus sintomas sao irracionais porque 
ainda nao alcangaram a maturidade necessaria. 

A terapia cognitivo-com porta mental individual e familiar se mostrou eficaz para o tratamen¬ 
to do TOC. 

ISRSs como fluvoxamina, sertralina e fluoxetina sao habitualmente usados para interven- 
gao farmacologica no TOC infantil. Alem disso, embora possa haver mais efeitos coiaterais, 
clomipramina tambem foi usada com eficacia. 

A combinagao de medicamentos com terapia comportamental pode proporcionar os melho- 
res resultados no tratamento do TOC. 
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CASO 14 


Urn homem casado de 45 anos procura seu clfnico gerai com a queixa principal 
de fadiga nos ultimos nove meses. Ele afirma que adormece com facilidade, 
mas acorda varias vezes durante a noite. Diz que o problema comegou quando 
sofreu uma lesao no trabalho ha nove meses. Ao providenciar mais detalhes, 
relata humor deprim ido, especialmente no que se refere a ser incapaz de exer- 
cer suas fungoes profissionais. Afirma que seu consumo de alcool e de 6 a 12 
cervejas por dia f assim como algumas doses de destilados para "amainar a 
dor”. Revela que agora precisa de mais alcool do que antes para “relaxar”. 0 
paciente teve varies blackouts provocados pela bebida nos ultimos dois meses 
e ad mite que muitas vezes a primeira coisa que faz pela man ha e beber para 
nao sentir tremores. Apesar de ter recebido varias reprimendas no trabalho por 
atraso e mau desempenho, alem da ameaga da esposa em abandona-lo, nao 
conseguiu parar de beber. 

No exame do estado mental, esta alerta e orientado para pessoa, lugar e 
tempo. Parece abatido, mas sua higiene e boa. Sua fala tern ritmo e tom nor¬ 
mals, e ele coopera com o medico. Seu humor e percebido como deprimido, 
e seu afeto e congruente, embora com variagao completa. Fora isso, nenhuma 
anormalidade e percebida. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Quais sao algumas das complicagoes medicas resultantes desse transtorno? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 14 

Dependencia de alcool 


Resumo: Um homem de 45 anos procura seu medico com a queixa principal de fadi- 
ga. Devido ao consumo intenso de bebida, recebeu varias advertencias no emprego 
e sua esposa amea 90 u abandona-lo. Bebe de 6 a 12 cervejas por dia, mais algumas 
doses de destilados. Relata blackouts , incapacidade de parar de beber, tolerancia ao 
alcool e posslveis sintomas de abstinencia. Tentou parar de beber algumas vezes, mas 
nao conseguiu. 

• Diagnostico mais provavel: Dependencia de alcool. 

• Complicates clinicas frequentemente associadas: Convulsoes por abstinencia, 
delirium tremens , smdrome de Wernicke-Korsakov, degenera^ao cerebelar, neuropa- 
tia periferica, slndrome alcoolica fetal (baixo peso ao nascer, retardo mental, anor- 
malidades faciais e cardlacas), encefalopatia hepatica, slndromes de ma absor^ao, 
pancreatite, cardiomiopatia, anemia macrocitica (aumento no volume corpuscular 
medio) e um aumento na incidencia de traumas (todos os tipos). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a dependencia de alcool em um paciente. 

2. Familiarizar-se com as diversas complicates clinicas que podem ser causadas 
pelo uso excessivo de alcool. 

Consideragdes 

Um homem de 45 anos procura seu medico com a queixa principal de fadiga. Nao 
dorme bem ha meses, e o padrao que descreve e caracterlstico de dependencia alcoo¬ 
lica. Sua esposa amea^ou abandona-lo e seu emprego esta em risco; mesmo assim, 
nao consegue parar de beber. Ingere de 6 a 12 cervejas por dia, mais algumas doses de 
destilados. Relata blackouts , incapacidade de parar de beber, tolerancia e necessaria 
maior quantidade de alcool para “relaxa-lo”) e sintomas de abstinencia (tremores). 

ABORDAGEM A 

Dependencia de alcool 


DEFINICOES 

DELIRIUM TREMENS : Delirium caracterizado por desorienta^ao, flutua^ao do nl- 
vel de consciencia, sinais vitais elevados e tremores resultantes de redu^ao repentina 
ou interrup^ao do uso excessivo de alcool por um longo perlodo de tempo. 







CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


143 




SINDROME DE KORSAKOV (PSICOSE): Na verdade nao e um estado psicotico, 
mas amnesia, tanto anterograda quanto retrograda, com confabula^ao, que se desen- 
volve apos o uso cronico de alcool. Costuma ser irreversivel e tambem causada por 

deficiencia de tiamina. 

ENCEFALOPATIA DE WERNICKE: Encefalopatia aguda, muitas vezes reversivel, 
resultante de deficiencia de tiamina e caracterizada pela triade delirium, oftalmo- 
plegia (normalmente do nervo VI) e ataxia. 

ABORDAGEM CLINICA 

Nos Estados Unidos, os transtornos relacionados ao alcool sao a terceira principal 
causa de morte (depois da doen^a cardiaca e do cancer) e os transtornos mais co- 
muns relacionados a substancias. Alem disso, o alcool esta associado a altos Indices 
de cancer, doen^as cardiaca e hepatica. Nesse pals, mais de 40% dos adultos tiveram 
pelo menos um problema relacionado ao alcool (p.ex., episodios de perda de cons¬ 
cience seguidos de amnesia, dirigir embriagado, absentelsmo no trabalho, acidentes 
de automovel). O risco vitallcio de dependence de alcool e de aproximadamente 3 
a 5% para mulheres e 10 a 15% para homens. Estudos envolvendo gemeos e pes- 
soas adotadas indicam uma base genetica; o risco de dependence de alcool e 4 vezes 
maior em parentes proximos de pessoas com dependence alcoolica. 

Alcoolistas apresentam uma prevalence muito mais elevada de transtornos 
psiquiatricos comorbidos. A depressao costuma estar presente e deve ser avaliada 
com aten^ao. O alcool esta associado a 50% de todos os homicldios e 25% dos suicl- 
dios. Anualmente, 200 mil mortes sao atribuldas ao abuso de alcool. O uso de alcool 
tambem tern forte liga^ao com o uso de drogas illcitas. 

A dependence de alcool se caracteriza por diferentes padroes de consumo. Por 
exemplo, alguns indivlduos requerem uma grande quantidade de alcool todos os 
dias, outros so bebem muito no fim de semana, e alguns o fazem durante alguns dias 
e entao cessam totalmente a ingestao alcoolica por outros tantos. Essa dependence 
tambem esta vinculada a comportamentos como a incap acidade de diminuir ou pa- 
rar o consumo, repetidas tentativas de controlar o beber (“ficar abstemio”), farras 
(beber o dia inteiro por no mlnimo dois dias), episodios de amnesia ( blackouts ) e be¬ 
ber apesar de saber da existence de um disturbio cllnico que piora com a ingestao de 
alcool (ver Quadro 14.1). Os indivlduos com dependence de alcool sao prejudicados 
em suas fun^oes sociais e profissionais. Esse comportamento pode ser manifestado 
por violence em rela^ao aos outros, absentelsmo no trabalho, dificuldades legais 
(dirigir embriagado, comportamento com sinais de embriagues) e, por fim, relacio- 
namentos tensos com amigos e famllia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCfAL 

Uma distin^ao importante e a diferen^a entre dependence e abuso de alcool. De 
acordo com o DSM-IV-TR, o abuso de alcool (como o abuso de todas as substancias) 
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QUADRO 14,1 • Crit6rios diagn6sticos para dependencia de alcool* 


Presen 5a de tres ou mais dos segui rites s intom as: 

• Tolerancia ao alcool 

• Sintomas de abstinencia (p.ex., sinais vitais elevados, tremores, delirium tremens, 
convulsoes) 

• Alcool ingerido em quantidades maiores ou por um perfodo de tempo mais prolongado do 
que 0 pretendido 

• Desejo persistente ou esforgos malsucedidos de diminuir ou controlar 0 uso de alcool 

• Muito tempo gasto em atividades necessarias para obter alcool, usar alcool ou se recuperar 
dos seus efeitos 

• Importantes atividades sociais, profissionais ou recreativas sao abandonadas ou tern sua 
frequencia reduzida em virtude do uso de alcool 

• 0 uso de alcool continua, apesar da conscience de que ele causa ou piora problemas ffsicos 
ou psicologicos (p. ex. f ulcera gastrica, depressao) 

• Convem observar que esses sao os mesmos criterios gerais para todas as substancias de abuso. 


se caracteriza por um padrao de uso que resulta em pelo menos um dos seguintes 
sintomas: a 

1. Incapacidade de cumprir as obriga^oes no trabalho, na escola ou em casa 

2. Uso continuado em situates perigosas (p.ex., dirigir embriagado, operar ma- 
quinaria pesada) 

3. Problemas legais relacionados ao alcool (p.ex., dirigir sob a influencia de alcool) 

4. Problemas sociais ou interpessoais (p.ex., discussoes e brigas sobre o alcool, 
abuso do conjuge) 

TRATAMENTO 

O tratamento essencial da dependencia de alcool e o paciente controlar o uso. 
Normalmente, a melhor maneira de conseguir isso e por meio da abstinencia to¬ 
tal e da preven^ao de recidiva. Programas de 12 passos, como o defendido pelos 
Alcoolicos Anonimos (AA), sao de extrema utilidade, pois tratam de questoes impor¬ 
tantes necessarias para a recupera 9 ao. Essas questoes incluem a nega^ao de ter uma 
dependencia (prevalente em todos os transtornos de dependencia), sentimentos de 
responsabilidade e culpa, desencorajar o comportamento facilitador dos entes que- 
ridos, estabelecer um sistema de apoio social (por meio de um padrinho) e o senso 
de esperan^a no seio de uma comunidade. A participa^ao nesses grupos e livre; eles 
muitas vezes tern encontros diarios e existem por todos os Estados Unidos. 

O dissulfiram (Antietanol) e um medicamento que bloqueia a enzima acetaldel- 
do desidrogenase. O proposito de tomar esse farmaco e impedir o paciente de con- 


a Observe que as aitera^oes propostas para o DSM-5 incluem a combina^ao de abuso e dependencia em 
um transtorno, por exemplo, transtorno do uso de alcool. 
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sumir dicool, pois o uso concomitante de alcool (ou de produtos que o contenham, 
como alimentos e lo^ao pos-barba) causa sintomas fisicos muito desconfortaveis (e, 
em doses elevadas, potencialmente fatais). Por essa razao, o paciente precisa estar 
motivado, ser responsavel e nao apresentar deficits cognitivos significativos, para as- 
segurar a adesao as instru^oes do tratamento. 

Outra op^ao farmacologica e naltrexona, um antagonists opioide ao qual se 
credita a redu^ao do desejo por alcool atraves do bloqueio dos caminhos dopami- 
nergicos (de recompensa) no cerebro. A naltrexona pode ser administrada via oral ou 
injetavel de longa dura^ao. Metanalises revelaram que ela e mais eficaz que placebo 
na promo^ao de abstinencia, na redu^ao de dias de consumo intenso de alcool e na 
diminui^ao dos indices de recidiva. 

O terceiro farmaco e o menos estudado, o acamprosato (Campral). O meca- 
nismo exato e desconhecido, mas acredita-se que estabilize o funcionamento glu- 
tamatergico. O acamprosato se mostrou promissor para melhorar a abstinencia, 
especialmente ao ser usado em conjunto com regimes de tratamento psicologico e 
comportamental. 

O uso cronico de alcool resulta na deple^ao de muitas vitaminas, em especial 
a tiamina. Essa deple^ao ocorre devido a absor^ao diminulda e a ma nutri^ao ob- 
servada com frequencia em individuos com dependencia de alcool. Portanto, e im- 
portante que o indivlduo que apresenta padroes de consumo intenso e cronico dessa 
substancia receba suplementos vitammicos. A deple^ao aguda de tiamina provoca a 
encefalopatia de Wernicke, e acredita-se que a deplecao cronica cause a sindrome 
de Korsakov. A encefalopatia de Wernicke nao e uma apresenta^ao rara no setor de 
emergencia dos hospitais. Caso haja suspeita, deve-se administrar tiamina a todos os 
pacientes antes da administra^ao intravenosa de glicose, ja que ministrar dextrose em 
um estado deficiente de tiamina ira exacerbar o processo de morte celular e agravar 
a condi^ao. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

14.1 Um homem de 28 anos apresenta uma historia de 12 anos de uso regular de alcool. 
Embora tenha conseguido manter seu emprego como motorista de caminhao, 
muitas vezes dirige mesmo “alto” a fim de cumprir seus prazos. Foi repreendido 
em diversas ocasioes por nao realizar o trabalho de forma adequada, o que tern 
levado a crescentes conflitos com a esposa. Nega aumento recente de ingestao 
ou sintoma de abstinencia, mas admite nao “ficar tao bebado como costumava” 
apos consumir a mesma quantidade de alcool. Qual dos seguintes fatores em 
sua historia e o mais especifico de dependencia de alcool? 

A. Dirigir embriagado. 

B. Conflitos conjugais. 

C. Nao ficar intoxicado tao facilmente como no passado. 

D. Problemas profissionais. 

E. Historia de 12 anos de uso regular de alcool. 
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14.2 Uma mulher de 24 anos afirma que seu consumo de alcool e de 2 ta$as de vinho 
ou margaritas 3 vezes por semana e 5 drinques com vodca nas noites de sexta-feira 
e sabado. Esse padrao foi estabelecido ha quase um ano. Ela nega prejuizos no 
trabalho como resultado da bebida. Afirma que e “sociavel” e sai com frequencia 
a noite. No decorrer da entrevista, revela episodios de falta de memoria durante o 
consumo alcoolico que ocorreram cinco vezes nos ultimos oito meses. Descreve 
esses eventos como “nao me lembro de sair de um bar e ir para outro” Qual das 
seguintes perguntas e a mais especlfica para identificar dependencia de alcool 
nessa paciente? 

A. Voce alguma vez ja tentou diminuir a bebida? 

B. Com que frequencia voce bebe? 

C. Quanto voce bebe por dia? 

D. Quando voce come<pou a beber regularmente? 

E. Voce consome destilados ou apenas cerveja e vinho? 

14.3 Uma mulher de 48 anos e levada ao setor de emergencia. Ela nao responde a 
perguntas, trope^a pela sala e esta agitada. No exame fisico, voce percebe que 
ela cheira a alcool e nao coopera durante o exame. A administrate de qual 
medicamento seria o tratamento inicial mais apropriado? 

A. Benzodiazeplnico. 

B. Dissulfiram. 

C. Glicose. 

D. Tiamina. 

E. Antipsicotico. 

14.4 Um homem de 60 anos e levado ao setor de emergencia por sua esposa porque esta 
“confuso” Com relutancia, confidencia a equipe que ele e um “bebedor invetera- 
do” e que chega a consumir quase um engradado de cerveja praticamente todos 
os dias nos ultimos 30 anos. Embora nao tenha alterado de modo significative 
sua ingestao alcoolica, no ultimo ano ele come menos e prefere alcool em vez de 
grandes refei^oes. Ela percebeu uma perda de peso gradativa como consequencia. 
A ultima vez que bebeu foi no mesmo dia. Qual dos seguintes sintomas e mais 
provavel de ser revelado durante o exame do estado mental desse paciente? 

A. Confabula^ao. 

B. Dellrios. 

C. Afeto elevado. 

D. Consciencia flutuante. 

E. Associates desconexas. 
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RESPOSTAS 

14.1 C. Embora dirigir embriagado, conflitos conjugais e problemas profissionais 
sejam todos criterios para abuso de alcool, apenas o nao ficar intoxicado tao 
facilmente como no passado e um criterio para a dependencia de alcool. A to- 
lerancia ao alcool (ter o mesmo efeito com quantidade maior ou efeito menor 
com a mesma quantidade), a abstinencia de alcool e a incapacidade de controlar 
seu uso sao as caracteristicas dessa dependencia. 

14.2 A. Mesmo que perguntas referentes a frequencia especifica, tipo de bebida, quan¬ 
tidade e uso inicial do alcool sejam importantes para estabelecer uma historia e 
o padrao de abuso, somente a pergunta sobre tentativas de reduzir o consumo e 
especifica para a dependencia de alcool, pois trata da incapacidade de controlar 
o uso. O questionario CAGE foi validado como uma triagem para dependencia 
de alcool. Ele usa a mnemonica CAGE. Uma resposta “sim” a duas ou mais das 
seguintes perguntas e um indicador sensivel para diagnosticar a dependencia 
de alcool. 

Voce alguma vez sentiu que devia diminuir (Cut down) a bebida? 

Voce alguma vez ficou aborrecido (Annoyed) por alguem criticar seu consumo 
de alcool? 

Voce alguma vez se sentiu culpado (Guilty) por beber? 

Voce alguma vez precisou de uma bebida de manha antes de mais nada (Eye 
opener) 7 . 

14.3 D. O tratamento mais apropriado e a administra^ao de tiamina. Essa paciente 
apresenta encefalopatia de Wernicke, caracterizada pela triade delirium , ataxia 
e oftalmoplegia. A tiamina deve ser administrada antes da glicose quando se 
desconfia de que o paciente sofra desse transtorno. 

14.4 A. Esse paciente apresenta uma longa historia de uso regular e intenso de al¬ 
cool e posslvel desnutri^ao. Uma sequela comum dessa condi^ao e deficiencia 
cronica de tiamina, o que resulta em slndrome de Korsakov. Essa sindrome se 
caracteriza por amnesia anterograda; esse prejuizo na memoria costuma ser 
(mal) compensado pela confabula^ao do paciente ou pelo preenchimento das 
memorias ausentes com informa^oes falsas. 
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DICAS CLINICAS 


0 abuso de alcool caracteriza-se pelo recorrente uso inadequado de alcool, o que resulta 
em probiemas profissionais, academicos, interpessoais ou legais ou uso em situagoes po- 
tencialmente perigosas. 

► A dependencia de alcool caracteriza-se pela recorrente dependencia flsica ou psicologica 
de alcool, o que resulta em tolerancia ao alcool, abstinencia de alcool ou incapacidade de 
controlar o uso de alcool. 

Considera-se que as smdromes de Wernicke e Korsakov sejam causadas por deficiencia 
de tiamina. A smdrome de Wernicke apresenta a classica triade encefalopatia, ataxia e 
oftalmoplegia. A marca registrada da smdrome de Korsakov e a amnesia, em particular a 
anterograda. 

► Em um paciente com suspeita de encefalopatia de Wernicke, a tiamina deve ser adminis- 
trada por via intravenosa antes da glicose. 
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CASO 15 


Uma muiher de 24 anos e admitida no setor obstetrico para o parto de urn bebe 
do sexo masculino, Um dia apos o parto, o servigo obstetrico soiicita uma con- 
sulta com o psiquiatra de plantao para "descartar esquizofrenia”. 

0 psiquiatra entrevista a paciente e descobre que a gravidez resultou de um 
estupro sofrido ha nove meses. Ela planeja dar o bebe para adogao. Diz que ja¬ 
mais procurou um psiquiatra eque nunca sentiu necessidade defaze-!o. Fala de 
forma detalhada como o estupro estava “escrito nas estrelas” para todos verem; 
ela e apaixonada por astrologia. Nega ter qualquer pensamento ou pesadelo 
recorrente sobre o estupro. Diz que tern poucos amigos mtimos, que prefere 
estudar astrologia e projegao astral, em casa, sozinha. Acredita profundamente 
em reencarnagao, embora saiba que sua famflia acha essa crenga estranha. 
Fala que trabalhou esporadicamente como "vidente com bola de cristal”, mas 
jamais teve emprego fixo remunerado, de tempo integral. 

Durante o exame do estado mental, a paciente esta sentada ereta em sua 
cama hospitalar, usando tres camisolas do hospital e um manto, que esta ves- 
tido ao contrario. Seu cabelo esta bem penteado, mas um lado esta trangado e 
o outro nao. Coopera com o entrevistador. Afirma que seu humor e bom, e seu 
afeto e congruente, ainda que constrito. Seus processos de pensamento sao 
tangenciais e apresenta ideias de referenda, mas nenhuma ideagao suicida ou 
homicida, nem alucinagdes ou delirios. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

i Qua is recomendagoes devem ser fornecidas ao setor obstetrico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 15 

Transtorno da personalidade esquizotipica 


Resumo: Uma mulher de 24 anos, que acabou de dar a luz, e encaminhada ao psi- 
quiatra pelo setor obstetrico porque os membros da equip e pensam que talvez ela 
seja esquizofrenica. A paciente apresenta cren^as e pensamentos excentricos, ideias 
de referenda e afeto constrito. Tambem se veste de maneira peculiar. Nao tem amigos 
intimos. Seu pensamento e tangencial, mas o conteudo do pensamento esta dentro 
de limites normais. 

• Diagnostic*) mais provavel: Transtorno da personalidade esquizotipica (TPE). 

• Recomenda^oes ao setor obstetrico: Acompanhamento psiquiatrico sem interna- 
$ao. A paciente nao tem esquizofrenia. Embora possam ocorrer episodios psicoticos 
temporaries em rea^ao ao estresse em pacientes com TPE, ela nao apresenta sin- 
tomas psicoticos no momento. Suas cren^as excentricas e seu pensamento magico 
devem ser explicados como transtorno do pensamento nao psicotico ou perda 
parcial do teste de realidade. Se ela desenvolver uma psicose aguda (alucina^oes, 
desorganiza^ao dos pensamentos, afrouxamento das associates), entao se reco- 
menda o tratamento com antipsicoticos tipicos ou atlpicos no hospital. Caso con- 
trario, nao se inicia medica^ao no hospital na ausencia de psicose aguda porque a 
paciente dificilmente ira aderir a ela, a menos que tenha um bom relacionamento 
terapeutico com um psiquiatra. 

Em uma situa^ao ideal, o psiquiatra que ira acompanha-la na consultoria fara 
uma consulta breve antes da alta para aumentar a probabilidade de adesao ao tra¬ 
tamento. Uma vez que um relacionamento terapeutico tenha sido desenvolvido, ha 
evidencias crescentes sugerindo que um neuroleptico de baixa dosagem pode afetar 
o pensamento magico e as cren^as excentricas. Estudos revelam que apenas 10% dos 
pacientes com TPE foram medicados com antipsicoticos. Os mesmos estudos mos- 
tram que, em toda a vida, esses pacientes passam cerca de 44 meses envolvidos com 
psicoterapia, o que contraria a cren^a de que eles nao buscam tratamento. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da personalidade esquizotipica em um paciente. 

2. Compreender a rela^ao entre o transtorno da personalidade esquizotipica e a 
esquizofrenia. 

Consideragdes 

Essa paciente e vista pelos membros da equipe obstetrica como excentrica, mas ela 
nao se ve dessa maneira. Apesar de se observarem algumas anorm alidades em seu 
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exame do estado mental, incluindo ideias de referenda (nao delirios de referenda), 
cren^as incomuns, pensamento nao convencional, afeto constrito e uma aparencia 
esquisita, nao ha sinal de psicose verdadeira. Ela nao tem alucina^oes nem delirios 
fixos; portanto, seus sintomas nao satisfazem os criterios para esquizoffenia. Nao pa- 
rece ter sequelas psicologicas resultantes do estupro (nenhum sintoma de transtorno 
de estresse pos-traumatico), embora de fato pare^a ter incorporado o seu significado 
a suas cren^as incomuns sobre o mundo. 

Atualmente encarado como tendo base biologica e relacionado a esquizofrenia, 
oTPEe um transtorno mais moderado no espectro esquizofrenico. Estudos de faml- 
lias e ado 910 sugerem uma prevalencia maior de TPE nos parentes de pacientes com 
esquizofrenia que na popula^ao em geral. Chama aten^ao o fato de nao se evidenciar 
de forma consistente uma prevalencia maior de esquizofrenia cronica nos parentes 
de pacientes com TPE. Acredita-se que isso signifique que os genes de suscetibilidade 
para psicose sao menos prevalentes na famllia de indivlduos com TPE que na da- 
queles com esquizofrenia. Aparentemente, ha pelo menos dois conjuntos de fatores 
geneticos herdados nesse transtorno: um relacionado ao pensamento bizarro (trans¬ 
torno do pensamento nao psicotico) e outro relacionado ao isolamento social e ao 
fato de nao se sentir a vontade com outras pessoas observados em indivlduos com 
TPE. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno da personalidade esquizotfpica 


DEFINING ES 

NEGACJAO: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com estressores ou con- 
flitos emocionais se recusando a reconhecer algum aspecto doloroso da realidade 
externa ou de experiencia subjetiva que e evidente para outros. O termo “nega^ao 
psicotica” e usado quando existe um prejulzo inaceitavel do teste de realidade. 

DESREALIZAQAO: Sentimento de que o mundo, ou a realidade, mudou. O ambien- 
te parece irreal ou estranho. 

DISFORIA: Estado de humor desagradavel, muitas vezes triste. 

IDEALIZA<jAO: Mecanismo de defesa em que o indivlduo lida com estressores ou 
conflitos emocionais atribuindo qualidades positivas exageradas aos outros. O uso 
desse mecanismo pode se alternar com a desvaloriza^ao, o seu oposto. 

PENSAMENTO MAGICO: Modo de pensar semelhante ao observado em crian^as 
pequenas no qual os pensamentos do paciente, suas palavras ou a^oes tem poder so¬ 
bre eventos externos (p. ex., meu time ganha sempre que tor^o usando minha camisa 
da sorte). 
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ABORDAGEM CL1NICA 

Criterios diagnosticos 

Os pacientes com transtorno da personalidade esquizotlpica apresentam deficit em 
sua capacidade de manter relacionamentos interpessoais e peculiaridades de idea- 
^ao, aparencia e comportamento. Existe um padrao de desconforto agudo quando 
em relacionamentos Intimos, distor^oes cognitivas ou perceptuais e excentricidades 
no comportamento. Em geral, eles nao tem amigos intimos. Tais pacientes podem 
ter ansiedade, depressao e outros estados de humor disforicos e ser desconfiados ou 
paranoides. Sob estresse, podem ficar temporariamente psicoticos. A ocorrencia de 
TPE atinge aproximadamente 3% da popula^ao e e diagnosticada com frequencia em 
mulheres com slndrome do cromossomo X fragil. 

Alteracoes propost as para o DSM-5: O DSM-5 propoe uma nova defini^ao 
dos transtornos da personalidade e como eles sao classificados. O grupo de trabalho 
recomendou a revisao de niveis de funcionamento, tipos de personalidade e tra^os de 
personalidade. O transtorno da personalidade esquizotlpica sera reformulado como 
o tipo esquizotlpico. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Embora tanto os indivlduos esquizoides quanto os com TPE nao se sintam a vontade 
em relacionamentos interpessoais, os pacientes com TPE podem ser diferenciados 
daqueles com transtorno da personalidade esquizoide por se us comportamento, 
pensamento e discurso peculiares. Os indivlduos com personalidade paranoide agem 
como se o mundo fosse um local hostil e desconfiam que outros irao tirar vantagem 
deles, mas sua desconfian^a nunca assume uma qualidade de dellrio, e nao apresen¬ 
tam o comportamento excentrico observado no TPE. Os indivlduos com TPE nao 
sao abertamente psicoticos (i. e., nao apresentam dellrios nem alucina^oes), exceto 
talvez temporariamente quando ficam sob estresse, o que os diferencia dos pacientes 
com esquizofrenia. Mais de 50% dos indivlduos com TPE tem pelo menos um epi- 
sodio na vida de depressao maior, que deve ser tratado com antidepressivos quando 
ocorre com TPE. 

TRATAMENTO 

Apesar de esses pacientes muitas vezes exibirem discurso, cren^as ou comportamen¬ 
to bizarros, e importante que os medicos nao ridicularizem suas cren^as nem as criti- 
quem, o que pode romper a alian^a que deve ser constitulda. Baixas doses de agentes 
antipsicoticos podem ser uteis se surgir psicose transitoria. A terapia de grupo as 
vezes ajuda a aliviar a ansiedade e a falta de desenvoltura no meio social comuns a 
esses pacientes. Psicoterapia individual de apoio pode ser benefica. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

15.1 Qual dos seguintes e um transtorno associado na historia familiar de pacientes 
com transtorno da personalidade esquizotipica? 

A. Dependencia de alcool. 

B. Transtorno bipolar. 

C. Hipocondria. 

D. Transtorno de panico. 

E. Esquizofrenia. 

15.2 Qual das seguintes caracteristicas precisa estar presente na historia de um paciente 
para que se possa diagnosticar um transtorno da personalidade esquizotipica? 

A. Uso ativo de substancia. 

B. Alucina^oes auditivas. 

C. Distor^oes cognitivas e perceptuais. 

D. Amizades intensas, de curta dura^ao. 

E. Idea^o suicida. 

15.3 Um homem de 25 anos com transtorno da personalidade esquizotipica procura 
seu psiquiatra com a queixa principal de humor deprimido. Relata que tern 
estado deprimido e incapaz de dormir desde que perdeu seu emprego como 
astrologo. Afirma que embora seu humor em geral seja baixo (4 de um possivel 
10), ultimamente tern sido um 2 constante. O paciente tambem reconhece pro- 
blemas de concentra^ao e de nlvel de energia e tern tido crises de choro. Descreve 
premon^oes de que determinados alimentos podem cura-lo e vem preparando 
“po^des magicas” e comendo “alimentos magicos”. Um exame do estado mental 
re vela um homem vestido de forma excentrica, com afeto constrito, ideias de 
referenda, cren 9 as incomuns e uma leve paranoia. Qual dos seguintes medica- 
mentos mais provavelmente vai ajuda-lo? 

A. Zolpidem (Stilnox) para a insonia. 

B. Valproato de sodio para a perturba 9 ao de humor. 

C. Escitalopram para os sintomas depressivos. 

D. Risperidona para a paranoia. 

E. Ziprasidona para as ideias de referenda. 

RESPOSTAS 

15.1 E. Existe uma maior associa 9 ao de casos de transtorno da personalidade esquizo - 
tlpica entre os parentes biologicos de pacientes com esquizofrenia do que entre 
os controles. Os outros transtornos enumerados nao estao associados a indices 
elevados de transtornos da personalidade. 

15.2 C. A qualidade bizarra da maneira pela qual esses pacientes percebem o mundo e 
pensam sobre ele e um dos criterios diagnostics para o transtorno da persona¬ 
lidade esquizotipica. As respostas A, B e E sao sintomas de diversos transtornos 
do eixo I, mas nao indicam qualquer transtorno da personalidade especlfico. 
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A resposta D e uma caracteristica observada em pacientes com transtorno da 
personalidade borderline , embora nao seja um criterio diagnostico em si. 

15.3 C. Escitalopram e um inibidor seletivo da recaptagao de serotonina (ISRS) util 
no tratamento de depressao. Os pacientes com transtorno da personalidade es- 
quizodpica com um componente depressivo em sua doenga ou uma depressao 
maior sobreposta secundaria (como pode ser o caso d esse paciente) devem ser 
tratados com antidepressivos. Ziprasidona (Geodon) e risperidona (Risperdal) 
sao antipsicoticos atipicos que seriam eficazes se o paciente apresentasse um 
episodio psicotico transitorio, o que nao ocorre. Valproato de sodio e um an- 
tiepileptico usado como estabilizador do humor para tratar condigoes como 
mania. 


DICAS CLINICAS 


Os pacientes com transtorno da personalidade esquizotfpica apresentam um padrao domi- 
nante e estavei de deficits sociais e interpessoais, uma capacidade reduzida para relacio- 
namentos interpessoais, com os quais nao se sentem a vontade; distorgoes cognitivas ou 
perceptivas e com porta mento excentrico. 

Atuaimente, encara-se o transtorno da personalidade esquizotfpica como um transtorno de 
base biologica relacionado a esquizofrenia, mas e um transtorno mais moderado no espec- 
tro da esquizofrenia. 

Os pacientes com esse transtorno podem ser diferenciados dos com transtorno da persona¬ 
lidade paranoide peio fato de que o segundo tipo de indivfduo encara o mundo como um 
lugar hostil e desconfia de que outros irao se aproveitar dele, mas sua desconfianga nunca 
adquire uma qualidade delirante. 

► Os pacientes com esse transtorno podem ser diferenciados dos com transtorno da persona¬ 
lidade esquizoide por sua historia familiar de esquizofrenia, carreira profissional raramente 
bem-sucedida e com portamento, discurso e crengas excentricos. 

► Os medicos lidarao melhor com esses pacientes se nao externarem julgamentos ou crfticas 
sobre o discurso, as crengas e os com porta mentos excentricos destes. 
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CASO 16 


lima muiher de 29 anos e levada ao setor de emergencia pela polfcia depois de 
ter sido surpreendida tentando arrombar uma mercearia. Quando a prenderam, 
os policiais perceberam que ela suava muito, suas pupilas estavam bastante 
dilatadas e que parecia “ligada”. A paciente afirma que “se dopou” todos os 
dias durante a maior parte do ano que passou e perdeu 13,5 kg nos ultimos 
seis meses, Diz que seu habito agora Ihe custa mais de $100 por dia - quando 
comegou, apenas $20 “davam o mesmo barato”. Reconhece que, quando nao 
esta dopada, sente fissura pela droga, fica muito sonolenta, deprimida e com 
um enorme apetite. Diz que quando usa essa droga sente-se “realmente bem” 
e tem muita energia, A paciente relata que tentou parar em varias ocasioes, 
chegando a se internar em certo momento, mas que sempre volta a usar dro- 
gas em seguida. Ela era seeretaria de meio expediente, mas perdeu o emprego 
porque tin ha o habito de se atrasar e roubava dinheiro para pagar o fornecedor 
da droga. Ad mite que estava tentando roubar a mercearia para “pagar min has 
dfvidas”. 


Quais sao os diagnostics mais provaveis? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 16 

Intoxicagao por cocaina e dependencia de cocaina 


Resumo: Uma mulher de 29 anos foi presa ao tentar roubar uma mercearia. Ela per- 
deu o emprego por estar sempre atrasada e por roubar do patrao para sustentar seu 
vlcio. A paciente vem precisando de doses cada vez maiores da sua droga preferida 
para ficar “ligada” e sente fissura, sonolencia, depressao e hiperfagia quando nao con- 
segue obte-la. Sob efeito da droga, percebe um sentimento de euforia e energia au- 
mentada. Ela tentou parar, mas nao conseguiu. Na consulta exibe midriase, diaforese 
e perdeu 13,5 kg em um curto intervalo de tempo. 

• Diagnostics mais provaveis: Intoxica<pao por cocaina e dependencia de cocaina. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a dependencia de droga em um paciente. 

2. Ser capaz de identificar a droga que esta sendo utilizada com base na historia 
do paciente e no exame fisico. 

Consideragdes 

Essa paciente exibe os sinais classics de dependencia de substantia - ela tern toleran- 
tia a droga (precisa de maior quantidade para atingir o mesmo efeito) e sintomas de 
abstinencia sem ela, sinais caracterlsticos de dependencia fisica. Tambem demonstra 
dependencia psicologica, ja que tentou parar de usar cocaina, mas nao conseguiu, 
apesar dos efeitos negativos que a droga exerce em sua vida. Durante a intoxica^ao, 
sente-se euforica e cheia de energia, com midriase, diaforese e redu<pao do apetite. 
Durante a abstinencia, sente-se deprimida, com fome e sono. 

ABORDAGEM A 

Dependencia de cocaina 

ABORDAGEM CLINICA 

Os criterios para dependencia de cocaina sao os mesmos que para todas as depen- 
dencias de substancias (ver Quadro 14.1). (Observe que as altera^oes propostas para 
o DSM-5 incluem a combina^ao de todos os tipos de abuso de substantia e de de¬ 
pendencia em um unico transtorno, por exemplo, transtorno do uso de cocaina.) A 
intoxica^ao por cocaina pode produzir varias mudampas comportamentais e fisicas 
(Quadro 16.1). Repare que elas tambem sao observadas no uso e intoxica<pao por 
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anfetamina. Os indivlduos tambem podem desenvolver alucinagdes (tanto auditivas 
como visuais), paranoia, delirios e comportamentos de risco (incluindo promiscui- 
dade e violencia). Varios riscos serios a saude fisica estao associados a uso e depen¬ 
dence de cocaina, incluindo infartos cerebrais, isquemias transitorias, convulsoes 
(incluindo status epilepticus ), infartos do miocardio e cardiomiopatias. 

A abstinencia de cocaina pode durar de 2 a 4 dias e ate mais tempo em usua- 
rios que se drogam sempre. A crise aguda e comumente acompanhada por disforia, 
irritabilidade, ansiedade, aumento do apetite e hipersonia. Os pacientes podem de¬ 
senvolver sintomas depressivos acentuados com ideagao suicida e precisar de inter- 
nagao. E comum uma forte fissura pela droga durante o periodo de abstinencia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Muitas condigoes psiquiatricas podem ocorrer em associagao a dependence de 
cocaina. Alguns transtornos, entre eles os de ansiedade, da personalidade antiso¬ 
cial e do deficit de atengao/hiperatividade, podem anteceder o desenvolvimento da 
dependence de cocaina. Os individuos com dependence de cocaina tambem po¬ 
dem apresentar transtorno depressivo maior, transtorno bipolar, ciclotimia ou va¬ 
rios transtornos de ansiedade. Uma vez que a cocaina tambem produz sintomas de 
depressao (durante a abstinencia), euforia, agressividade, irritabilidade, labilidade do 
humor, ansiedade e ate mesmo psicoticos, o diagnostico de um transtorno primario 
do humor ou psicotico pode ser dificil quando o individuo esta usando a droga ati- 
vamente. Portanto, pode ser necessario um periodo de abstinencia com duragao de 
varios meses antes de se poder fazer um diagnostico preciso de outros transtornos. 
Alem disso, a dependencia de cocaina e muitas vezes acompanhada por outros trans¬ 
tornos do uso de substancia, em especial os associados a opioides e a alcool. Estas 
ultimas substancias em geral sao usadas para amenizar a irritabilidade e a hipervigi- 
lancia que podem seguir a intoxica^ao e a abstinencia de cocaina. 


QUADRO 16.1 • Mudangas comportamentais e ffsicas associadas ao uso de cocaina 


As mudangas comportamentais inciuem: 

• Euforia ou embotamento de sentimentos 

• Hipervigilancia ou hipersensibilidade 

• Ansiedade aumentada ou irritabilidade/raiva 

• Julgamento prejudicado 

As mudangas ffsicas na intoxicagao por cocaina podem incluir: 

• Pupilas dilatadas 

• Sinais de instabilidade autonomica, como hipertensao arterial, taquicardia ou bradicardia 

• Calafrios ou sudorese 

• Nausea/vomitos 

• Lentificagao ou agitagao psicomotora 

• Dor no peito/arritmias 

• Confusao, convulsoes, estupor ou coma 

• Perda de peso 
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TRATAMENTO 

Visto que a cocaina produz uma intensa sensa^ao de bem-estar, a maioria dos usua- 
rios nao busca tratamento de forma voluntaria ate que o padrao comportamental 
resulte em um prejuizo significativo do funcionamento (perdas profissionais e de 
relacionamentos, consequencias legais) ou problemas de saude. Em geral, a fissura 
por cocaina e tao intensa que o indivlduo inicialmente pode precisar de tratamento 
hospitalar ou interna 9 ao domiciliar para conseguir abstinencia da droga. 

O tratamento pode ser multidisciplinar, incluindo estrategias medicas, psicolo- 
gicas e socials para ajudar o paciente a estabelecer e manter a abstinencia. Frequentes 
screenings toxicologicos de urina, nao agendados, sao essenciais nos tratamentos de 
cur to e longo prazo para dependencia de cocaina, pois a nega^ao e um aspecto de 
destaque em todas as dependences. Terapias individuals e de grupo podem se con- 
centrar no apoio, na informa^ao e na redu^ao da negaqao, assim como no desenvol- 
vimento de habilidades para evitar o futuro uso da droga. Os Narcoticos Anonimos 
tern uma terapia de grupo bastante conhecida, gratuita e de ampla disponibilidade, 
que oferece todos os componentes citados. Pelo menos um estudo demonstrou que 
aconselhamento individual em conjunto com aconselhamento de grupo foi superior 
tanto d psicoterapia tradicional quanto ao aconselhamento de grupo, sendo que uma 
proporgao maior de usudrios manteve a abstinencia. A terapia familiar tambem pode 
ser util para confrontar tanto o paciente com os efeitos de seu comportamento re- 
lacionado a droga, como a familia com as maneiras pelas quais permite ou refor- 
9 a o comportamento de adic 9 ao. Interven 9 oes sociais podem incluir pro gramas de 
moradia centrados na abstinencia e treinamento vocacional. Ao contrario do que 
ocorre com adic 9 ao de alcool e opioides, nao foi comprovado de modo definitivo que 
tratamentos somaticos (p. ex., antidepressivos, estabilizadores do humor, agonistas 
de dopamina e acupuntura) reduzam a fissura de cocaina; pesquisas nessa area conti- 
nuam. Contudo, psicotropicos como antidepressivos, ansioliticos ou estabilizadores 
do humor sao indicados para o tratamento de outras doen 9 as psiquiatricas comorbi- 
das em pacientes com dependencia de cocaina. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

16.1 Um sem-teto veterano de guerra de 50 anos e levado ao setor de emergencia 
pela policia devido a seu comportamento tumultuador. Durante o exame de 
estado mental ele se mostra evidentemente euforico, mas tambem com agita 9 ao 
psicomotora e um pouco paranoide; afirma que se “sente fantastico”, mas fica 
desconfiado quando solicitado a responder perguntas, irritando-se com facili- 
dade. No exame fisico, exibe pressao arterial e pulso moderadamente elevados. 
E provavel que ele esteja intoxicado com qual substancia? 
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A. Alcool. 

B. Barbituricos. 

C. Benzodiazeplnicos. 

D. Cocalna. 

E. Opioides. 

16.2 Qual das seguintes comp lica^oes tem maior p robabilidade de ocorrer no paciente 
da questao 16.1? 

A. Bradicardia. 

B. Dores no peito. 

C. Delirium. 

D. Hipotermia. 

E. Depressao respiratoria. 

16.3 O paciente das questoes 16.1 e 16.2 e entao admitido em uma unidade de 
desintoxica^ao no hospital. Depois que sua euforia e paranoia se resolvem, ele 
consegue fornecer uma historia mais completa. Relata uma historia de cinco 
anos de uso quase diario de cracky sem perlodos de sobriedade mais longos 
que 7 a 10 dias, durante os quais se sente “deprimido”, com aumento de ape- 
tite, perturba^ao do sono, dificuldade em se concentrar e fadiga. Nega uso de 
alcool ou de outras drogas, e sua revisao psiquiatrica de sistemas, afora essa 
condi^ao, e negativa. Qual dos seguintes e o tratamento inicial mais adequado 
para esse paciente? 

A. Antidepressivo. 

B. Antagonista de dopamina. 

C. Agonista de dopamina. 

D. Estabilizador do humor. 

E. Narcoticos Anonimos. 

RESPOSTAS 

16.1 D. Intoxica^ao por cocalna (ou por outros estimulantes, como anfetamina) pode 
levar a euforia, irritabilidade, ansiedade, sintomas psicoticos como paranoia e 
tambem sinais vitais elevados. Em contrapartida, intoxica^ao por alcool, barbi¬ 
turicos, benzodiazeplnicos e opioides geralmente causa depressao, sonolencia e 
sinais vitais deprimidos. 

16.2 B. Intoxica^ao por cocalna causa varias complicates fisicas, incluindo dores no 
peito (devido ao vasoespasmo coronario), taquicardia, diaforese, hipertensao e 
midrlase. Em caso de overdose grave ou em combina^ao com outras substancias, 
ela pode causar convulsoes; contudo, delirium ou depressao respiratoria nao 
costumam ser observados na intoxica^ao. 
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16.3 E. A abordagem mais benefica para adicgao de cocalna sem psicopatologia adi- 
cional e enfatizar a abstinencia e prevenir a recaida. Os encontros dos Narcoticos 
Anonimos sao de facil acesso, receptivos e proporcionam apoio de grupo e in¬ 
dividual continuos. Nenhuma medicagao teve sua eficacia no combate a fissura 
e a recaida de cocalna comprovada de forma sistematica. Embora o paciente 
admita sintomas de depressao durante a interrupgao do uso da droga, esses sin- 
tomas sao bastante comuns (e autolimitantes) durante a abstinencia, e tambem 
o periodo de tempo nao e tlpico de um transtorno depressivo maior. Depois de 
4 a 6 semanas abstinente, caso os sintomas depressivos continuem presentes, o 
paciente deve ser reavaliado para se considerar o inicio de tratamento com um 
antidepressivo. 


A cocama atua como estimulante, causando euforia, ansiedade, aumento da energia/ativi- 
dade e sintomas psicoticos, bem como sinais vitais elevados, midrfase, perda de peso, dor 
no peito e convulsoes. 

A negagao e mais a regra do que a excegao no que se refere ao paciente ter consciencia e 
reconhecer o uso da cocama, 

Em media, a cocama e eliminada do corpo em um periodo de 72 horas; portanto, e neces- 
sario um periodo de tres dias de espera apos o uso para que o screening toxicologico de 
urina do paciente produza resultados negativos. 
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Urn psiquiatra e chamado para atender um sujeito de 64 anos que comegou a 
gritar que havia homens desconhecidos em seu quarto de hospital. 0 paciente 
fora submetido a uma cirurgia de revascularizagao miocardica tres dias antes e 
parecia estar se recuperando sem complicagoes. Afirma que, na noite anterior, 
viu varios homens parados perto das janelas de seu quarto. Diz que eles nao Ihe 
dirigiram a palavra, mas que “tinha certeza de que iriam machuca-lo”. Nunca 
enxergara nada de incomum antes, e nao apresenta historia anterior de dificul- 
dades psiquiatricas. As anotagoes das enfermeiras do turno da noite indicam 
que ele estava agitado e inquieto, embora em alguns momentos durante a noite 
tambem estivesse desorientado e torporoso. Essa condigao nao foi observada 
nas noites anteriores. Em um exame do estado mental, o paciente estava alerta 
e orientado para pessoa e lugar, mas achava que a data era varios meses antes 
da data real. Fora isso, os resultados de seu exame do estado mental eram 
normais. Nao foram observados alucinagao nem delirio no momento do exame. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Qual e o proximo passo em seu tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 17 
Delirium 


Resumo: O paciente e um homem de 64 anos que se submeteu a uma cirurgia tres 
dias antes. Na noite anterior a consulta psiquiatrica, teve alucina 9 oes visuais e para¬ 
noia, alem de ficar alternadamente desorientado e torporoso. No exame da manha 
seguinte, esta orientado para pessoa e lugar, mas nao para tempo. Fora isso, os re- 
sultados de seu exame do estado mental sao normais. Nao tern historia anterior de 
doen^a psiquiatrica. 

• Diagnostico mais provavel: Delirium. 

• Proximo passo no tratamento: Deve ser investigada uma causa para o delirium. 
Deve-se executar um exame flsico. E preciso examinar a lista de medicamentos do 
paciente. Causas iatrogenicas frequentes incluem benzodiazeplnicos, anticoliner- 
gicos, anti-histaminicos e narcoticos. Devem ser feitos testes laboratoriais e radio- 
graficos para avaliar outras causas frequentes de delirium , como desequillbrio de 
eletrolitos, hipo/hiperglicemia, pneumonia, infec^ao do trato urinario, hipercapnia 
e hipoxia. Alem disso, a familia do paciente deve ser indagada sobre o uso de alcool 
e a possibilidade de abstinencia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer e diagnosticar delirium em um paciente. 

2. Familiarizar-se com os passos a serem seguidos no caso de delirium de inlcio 
recente. 

Consideragdes 

Esse paciente, que nao tern historia de psicose, come^ou a ter alucina^oes visuais e 
paranoia tres dias depois de se submeter a uma cirurgia de revasculariza^ao mio- 
cardica. Unidades de terapia intensiva e/ou procedimentos cirurgicos maiores sao 
fatores de risco para delirium , sobretudo em pacientes geriatricos. Ele tambem teve 
flutua^oes no nivel da consciencia e ficou desorientado. A maior parte dos sintomas 
se resolve durante o dia e presumivelmente se agrava na noite seguinte (sundowning). 
A natureza de curto prazo do evento e as flutua^oes de cogni^ao e consciencia obser- 
vadas sao compatlveis com delirium (Quadro 17.1). 
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QUADRO 17.1 • Crit^rios diagnosticos para delirium* 


Perturbagao da consciencia com uma capacidade reduzida de concentrar-se, manter ou dire- 
cionar a atengao. 

Altera gao na cognigao (tal como deficit de memoria, desorientagao, perturbagao da linguagem) 
ou uma perturbagao perceptual que nao e mais bem explicada por demencia. 

A perturbagao desenvolve-se ao longo de urn curto perfodo de tempo (horas ou dias), com 
tendencia a flutuagoes no decorrer do dia. 

Existem evidences, a partir da historia do paciente, do exame ffsico ou de resultados de labo¬ 
ratory, de que a perturbagao e causada por condigao medica geral, intoxicagao ou abstinencia 
de substancia, medicamento ou multiplas etiologias. 

* Observe que os criterios sao em essertcia os mesmos, independentemente da etiologia. 

ABORDAGEM AO 

Delirium 


DEFINigdES 

HIPOXIA: Condigao definida por um baixo suprimento de oxigenio. 

ORTOSTASE: Diminuigao da pressao arterial sistolica de 20 mmHg em uma mu- 
danga de posigao. 

TORPOROSO: Estado de prontidao ou consciencia reduzidos. 

SUNDOWNING: Agravamento de delirium a noite. 

ABORDAGEM CUNICA 

Conforme indicado, a marca registrada do delirium e a flutuagao no nivel de cons- 
dencia. Qualquer processo de doenga, abuso de substancia ou medicamento que 
afete o sistema nervoso central pode produzir delirium , em especial nos indivlduos 
idosos, doentes, que tomam varios medicamentos, que softer am cirurgia recente ou 
demenciados. O Quadro 17.2 lista muitas das causas de delirium. Convem lembrar 
que e muito comum estarem simultaneamente presentes varias causas potenciais de 
delirium no mesmo paciente. Junto com a flutuagao no nivel de consciencia, costu- 
mam haver desorientagao e/ou perturbagoes na percepgao, em geral na forma de 
alucinagoes visuais ou paranoia, o que resulta em problemas comportamentais que 
interferem no cuidado do paciente, que pode gritar, agitar-se, perambular e arrancar 
tubos intravenosos. 

Alteragoes propostas para o DSM-5: Nenhuma. 

D1AGNOSTICO DIFERENOAL 

Ter demencia aumenta o risco de desenvolver delirium , mas o delirium nao pode ser 
diagnosticado se a condigao for mais bem explicada pela demencia. Essa dificuldade 
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QUADRO 17.2 • Causas de delirium 


Porfiria intermitente aguda 

Doengas cardiovascuiares: Arritmias, insuficiencia cardiaca congestiva, infarto do miocardio 

Disfungoes do sistema nervoso central: Trauma encefalico, epilepsia, infecgoes, neoplasias, 
acidente vascular cerebral, hematoma subdural, vaseulite 

Substancias de abuso (em intoxicagao ou abstinencia): Alcool, barbituricos, benzodiazepmi- 
cos, narcoticos 

Desequilibrio eletrolitico 

Disfungoes endocrinas: Insuficiencia adrenal, hipoglicemia, disfungao da paratireoide 
Encefaiopatia hepatica 

Medicamentos: Anticolinergicos, anticonvulsivantes, agentes anti-hipertensivos, agentes 
antiparkinsonianos, cimetidina, digitalicos, ranitidina, esteroides, anti-histaminicos, narcoticos, 
benzodiazepinicos 

Disfungoes pulmonares: Hipercarbia, hipoxemia 

Septicemia 

Privagao do sono 

Uremia 

Vaseulite 

Deficiencias de vitamina: B 12 , acido folico, tiamina 


e complexa, pois tanto o delirium como a demencia podem exibir sintomas muito 
semelhantes (p. ex., prejuizo de memoria, perturbagoes cognitivas e problemas com- 
portamentais). Algumas caracterlsticas ajudam a distinguir entre esses dois transtor- 
nos: o inlcio do delirium e agudo (horas ou dias), enquanto o da demencia e mais 
arrastado (meses ou anos); o curso do delirium flutua ao longo do dia, enquanto o 
da demencia permanece relativamente estavel; o nivel de consciencia fica alterado 
no delirium , mas nao na demencia; o delirium em geral e reversivel, enquanto a de¬ 
mencia costuma ser irreversivel (Tab. 17.1). 

Outras doengas no diagnostico diferencial para o delirium incluem transtornos 
psicoticos como esquizofrenia e mania aguda. Entretanto, os individuos com deli¬ 
rium apresentam nivel de consciencia flutuante, e os pacientes com esquizofrenia e 
mania normalmente mantem um nivel alerta de consciencia. Os pacientes com deli¬ 
rium costumam ter alucinagoes visuais, mas os transtornos psicoticos primarios sao 
caracterizados com mais frequencia por alucinagoes auditivas e delirios. 


TABELA 17.1 • Caracterfsticas do delirium e da demencia 


Caracterfstica 

Delirium 

Demencia 

Im'cio 

Agudo 

Arrastado 

Curso 

Flutuante 

Estavel 

Nivel de alerta 

Hipoativo, hiperativo, misto 

Estavel 

Prognostico 

Reversivel 

Irreversivel 
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TRATAMENTO 

A base do tratamento do delirium e a identifica^ao e a corre^ao da anormalidade subja- 
cente. Essa abordagem resulta na reversao do estado delirante, normalmente em alguns 
dias ate Lima semana. Contudo, e relativamente comum que pacientes apresentem si- 
nais sutis de delirium durante meses apos a alta hospitalar. O controle farmacologico 
das perturba^oes comportamentais pode ser obtido com uma baixa dose de antipsi¬ 
coticos de alta potencia (como droperidol ou haloperidol), devido a sua incidencia 
mais baixa de ortostase e efeitos colaterais anticolinergicos, os quais podem agravar a 
condi^ao do paciente. Antipsicoticos atipicos (como risperidona, olanzapina e quetia- 
pina) tambem sao utilizados como agentes terapeuticos para controlar perturbances 
do comportamento. Contudo, em 2005, a Food and Drug Administration (FDA) emi- 
tiu um alerta “tarja preta” com base na elevada mortalidade de idosos demenciados 
associada ao uso de antipsicoticos atipicos. Em 2008, esse alerta se estendia a todos os 
antipsicoticos. Uma dose baixa de benzodiazeplnico de a^ao breve, como o lorazepam, 
tambem pode ser util nos casos em que o delirium e causado por abstinencia de benzo- 
diazepinicos ou alcool (delirium tremens ); do contrario, benzodiazepinicos devem ser 
evitados. Abordagens nao farmacologicas envolvem estrategias que ajudam o paciente 
a se orientar, como um calendario ou relogio, acesso a uma janela durante o dia, um 
aparelho de televisao ou radio funcionando durante o dia, fotos da famllia, regulanao 
do ciclo do sono e rostos conhecidos, como de parentes e amigos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

17.1 Uma mulher de 71 anos com historia de doen^a de Alzheimer precoce esta hospita- 
lizada com pneumonia. Durante o curso da hospitaliza0o, sua famllia e o medico 
percebem um agravamento distinto em sua memoria e estado de alerta. Qual dos 
procedimentos a seguir seria o mais sensivel para o diagnostico do delirium 7 . 

A. Radiografia do torax. 

B. Tomografia computadorizada do encefalo. 

C. Eletrocardio grama. 

D. Eletroencefalograma (EEG). 

E. Contagem diferencial total de sangue. 

17.2 Um homem de 52 anos esta hospitalizado devido a ponte de safena tripla e 
desenvolve delirium. Sua historia inclui um traumatismo craniano com perda 
de consciencia e tambem abuso de alcool no passado, mas ele esta sobrio ha 
sete anos. Qual dos fatores a seguir tern maior probabilidade de responder pelo 
desenvolvimento de seu delirium 7 

A. Idade. 

B. Hospitalizanao. 

C. Estado apos a cirurgia cardiaca. 

D. Historia de traumatismo craniano. 

E. Historia de abuso de alcool. 
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17.3 Um homem de 82 anos com historia de demencia vascular e levado ao hospital 
devido a aumento na agita^ao e infec^ao do trato urinario. Qual das caracterls- 
ticas a seguir distingue melhor o delirium da demencia? 

A. Nivel de consciencia alterado. 

B. Perturba^oes comportamentais. 

C. Deficits cognitivos. 

D. Desorienta^ao. 

E. Presen^a de alucina^oes. 

17.4 No caso anterior, determinou-se que o paciente apresenta delirium devido a 
infec^ao, sobrejacente a sua demencia. Qual e a abordagem de tratamento mais 
importante para tratar seu delirium ? 

A. Detec$ao e corre^ao da anormalidade subjacente. 

B. Estrategias ambientais para ajudar a orienta^ao. 

C. Tratamento com um antipsicotico para as alucina^oes. 

D. Conten^ao fisica para proteger o paciente de lesoes. 

E. Tratamento com um benzodiazeplnico para reduzir a agita^ao. 

RESPOSTAS 

17.1 D. Embora os outros exames sejam todos uteis para determinar a etiologia do 
delirium , apenas o EEG e senslvel para o diagnostico desse transtorno. Em quase 
todos os casos de delirium , o EEG mostra lentifica^ao generalizada. Nos casos em 
que a abstinencia de alcool ou de sedativo-hipnoticos esta causando o delirium , 
esse exame pode mostrar atividade rapida de baixa voltagem. Na encefalopatia 
hepatica, o EEG apresenta como caracterlstica ondas delta trifasicas. Os resultados 
do eletroencefalograma normalmente permanecem normals no inlcio do curso 
da doen^a de Alzheimer. 

17.2 C. A idade avan^ada e um dos principals fatores de risco, sendo que 60% dos 
moradores de casas de repouso com mais de 75 anos tern episodios repetidos 
de delirium. Dentre todos os pacientes hospitalizados com doen^as cllnicas, 
10 a 30% exibem delirium. No entanto, alguns estudos indicam que 90% dos 
pacientes que sofreram cardiotomia experimentam delirium. Outros fatores 
que podem contribuir para a condi^ao sao dano cerebral preexistente, historia 
anterior de delirium , dependencia alcoolica, diabetes, cancer, prejulzo sensorial 
e desnutri^ao. 

17.3 A. Tanto o delirium como a demencia podem resultar em perturba^oes compor¬ 
tamentais, deficit cognitivo e desorienta^ao. Entretanto, em todos os casos de 
delirium existe uma altera^ao (redu^ao) no nlvel de consciencia, enquanto na 
demencia (nos primeiros estagios) existe um nlvel alerta e estavel de consciencia. 

17.4 A. Ainda que as estrategias ambientais e as interven^oes farmacologicas e flsicas 
possam ser uteis e necessarias para ajudar a orientar o paciente ou protege-lo de 
lesoes, a abordagem de tratamento mais crucial em todos os casos de delirium 
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e detectar e corrigir a causa subjacente do transtorno. A ocorrencia de um epi- 
sodio de delirium e em si um mau prognostico, ja que esses pacientes tern uma 
incidencia futura significativamente elevada de mortalidade. Em idosos, agentes 
antipsicoticos devem ser utilizados com cautela devido ao aumento no risco de 
mortalidade, e os benzodiazepmicos podem causar desinibigao, supersedagao 
ou excitagao paradoxal. 


DICAS CLINICAS 


A marca registrada do delirium e a flutuagao no nfvel de conscience. 

► Medicamentos constituem uma causa significativa de delirium. 

0 EEG e bastante sensfvel para a detecgao de delirium. 

► A abordagem de tratamento mais importante para um paciente com delirium e detectar e 
corrigir a condigao subjacente. 0 controle comportamental pode ser obtido com uma baixa 
dose de antipsicotico de alta potencia ou um benzodiazepmico de agao breve. 
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CASO 18 


Uma estudante de 16 anos e levada ao setor de emergencia por seus pais. Ela 
afirma que nas ultimas seis semanas sente que "nao aguenta mais a pressao na 
escola”, Ela rompeu o namoro ha seis semanas e desde entao nao tern conse- 
guido dormir mais de 3 ou 4 horas por noite. Perdeu cerca de 7 kg, e seu apetite 
diminuiu. Diz que nada a interessa e que nao consegue se concentrar o tempo 
suficiente nem para ler uma revista, muito menos os livros didaticos. Seu nfvel 
de energia e muito baixo. Ela nao convive com seus amigos como costumava 
e diz que quando esta com eles “nao e mais divertido como costumava ser”, 
Tende a ficar irritavel e fica brava com as rmnimas provocaqoes. 

Em urn exame do estado mental, observa-se que e uma adolescente bem 
vestida, com boa higiene. Ela comenta que seu humor esta muito deprimido, 
2 em uma escala de 1 a 10. Seu afeto e disforico e constrito. Ad mite que ouve 
uma voz dizendo que ela “nao presta”. Tern ouvido essa voz diariamente na 
ultima semana. Reconhece que, nos ultimos dias, pensou muitas vezes em 
suicfdio, mas afirma que nao transformara esses pensamentos em atos porque 
seria "pecado”. Nao tern piano de suicfdio. Nao esta presente qualquer delfrio, 
e esta alerta e orientada para pessoa, lugar e tempo. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 18 

Depressao maior com caractensticas psicoticas 


Resumo: Uma garota de 16 anos tem um humor deprimido com anedonia, anergia, 
insonia e apetite diminuido, com perda de peso, desde que o namorado terminou com 
ela ha seis semanas. Tambem tem energia diminuida, idea^ao suicida e alucina^oes au- 
ditivas congruentes com o humor. No entanto, mesmo com esses sintomas, esta bem 
vestida e tem boa higiene. Seu humor e afeto sao disforicos, e ela percebeu aumento 
em sua irritabilidade. Tem risco de suicldio, mas nao tem inten^ao ou piano especifico. 

• Diagnostico mais provavel: Depressao maior com caractensticas psicoticas (alu- 
cina^oes auditivas). 

* Melhor alternativa de tratamento: Deve ser sugerida a hospitaliza^ao psiquiatrica, 

pois sua depressao maior e grave. Embora nao possa ser hospitalizada contra sua von- 
tade, ainda pode ser internada por seus pais por ser menor de idade. Deve-se medica- 
-la com um inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina (ISRS) e um antipsicotico 
atlpico. Depois de estabilizada, a paciente deve ser observada semanalmente durante 
pelo menos quatro semanas pelo medico ou profissional qualificado da area da saude 
mental para avaliar se houve aumento da idea$ao suicida, conforme o alerta atual da 
Food and Drug Administration (FDA) para o uso de antidepressivos em crian^as. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a depressao maior em um paciente. 

2. Compreender os criterios de hospitaliza^ao para um paciente que sofre de de¬ 
pressao maior com caracterfsticas psicoticas. 

Consideragdes 

Essa paciente tem depressao maior com caractensticas psicoticas bem definida. 
Embora a depressao pare$a ter sido desencadeada pelo rompimento do namoro, a 
combina^ao de sintomas vegetativos, idea^ao suicida e alucina^oes auditivas indi- 
ca depressao maior. E provavel que um transtorno da adapta^ao nao apresentasse 
todas essas caractensticas. Crian^as e adolescentes com depressao maior costumam 
descrever seu humor como zangado ou furioso, ao contrario de triste ou deprimido. 
Essa paciente obviamente esta bastante deprimida, relata idea^ao suicida e alucina- 
^oes auditivas; portanto, a hospitaliza^ao e uma escolha racional. Todavia, ela nao 
parece ser um perigo iminente nem para si mesma nem para os outros, tampouco 
ha evidencias de que seja incapaz de cuidar de si mesma; assim, nao pode ser inter¬ 
nada contra sua vontade. Contudo, um menor de idade pode ser hospitalizado com 
a permissao dos pais, o que deve ser tentado. No caso dessa paciente, a descri^ao do 
transtorno e depressao maior grave com caractensticas psicoticas (Quadro 18.1). 
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QUADRO 18.1 • Criterios diagnosticos para depressao maior com caracteristicas 
psicoticas 


0 paciente precisa apresentar cinco ou mais dos seguintes sintomas, que devem estar pre¬ 
serves por um periodo de duas semanas; esse quadra sintomatico deve ser significativamente 
diferente do funcionamento habitual do paciente: 

• Humor deprimido quase todos os dias, na maior parte do dia 

• Diminuigao significativa do prazer ou interesse em atividades habituais durante a maior 
parte do dia, durante varies dias 

• Diminuigao ou aumento significativos do a petite; perda de peso (sem fazer dieta) ou ganho 
de peso (mais de 5% do peso corporal) 

• fnsonia ou hipersonia quase todos os dias 

• Lentificagao (retardo) ou agitagao psicomotora 

• Energia reduzida ou ausente na maior parte do dia, durante varios dias 

• Sentimento de inutiiidade ou sentimentos incomuns de culpa na maior parte do dia, quase 
todos os dias 

• Capacidade de concentragao diminuida ou pensamento lento 

• Pensamentos sobre a morte (nao apenas medo da morte) ou sobre suicidio 

Os sintomas nao sao de um episodio misto de transtorno bipolar. 

Os sintomas precisam causar sofrimento consideravel ou prejuizo no funcionamento (vida 
social, emprego, atividades da vida cotidiana). 

Os sintomas nao se devem aos efeitos de uma doenga clinica ou de uma substancia (drogas ou 
medicamentos). 

Os sintomas nao sao parte de um luto normal apos uma perda. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno depressivo maior 
com caracteristicas psicoticas 

DEFINICOES 

ANEDONIA: Perda do sentimento subjetivo de prazer. 

DELIRIOS OU ALUCINAGOES CONGRUENTES COM O HUMOR: O conteudo 
dos dellrios ou alucinagoes reflete a natureza da doenga. Por exemplo, na depressao 
maior, os delirios e as alucinagoes geralmente tern a ver com ser imperfeito, ineficien- 
te, doente ou culpado e merecedor de punigao. 

PSICOSE: Smdrome caracterizada por alucinagoes e/ou delirios (crengas fixas e fal- 
sas). A capacidade do indivlduo de avaliar a realidade esta prejudicada. 

DELIRIOS SOMATICOS: Falsas crengas sobre o proprio corpo; na depressao, essas 
crengas referem-se a doengas; por exemplo, imaginar que tern cancer e esta proximo 
da morte. 

SINTOMAS VEGETATIVOS: Sintomas de depressao fisiologicos ou relacionados a 
fungoes corporais, como sono, apetite, energia e interesse sexual. Outras categorias 
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de sintomas para depressao sao a cognitiva (ma concentra^ao, baixa autoestima) e a 
emocional (crises de choro). 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico diferenciol 

Estudos sugerem que a prevalencia de depressao maior e de 0,3% em alunos da pre- 
-escola, 3% em alunos do ensino fundamental e de 6 a 7% em adolescentes. Fatores 
geneticos, perda de um progenitor em uma idade muito precoce (antes dos 11 anos) 
e experiences de vida adversas sao preditores significativos para depressao maior na 
infancia e na idade adulta. Jovens deprimidos normalmente chegam ao pediatra 
com queixas de inicio sub it o de raiva e irritabilidade, ausencia de interesse em 
atividades divertidas, diminuicao da energia, repentina baixa das notas escolares 
(causadas pela redu^ao da capacidade de concentra^ao), ficar acordado ate tarde 
(com a desculpa de assistir TV, mas na verdade porque tern dificuldade em pegar no 
sono) e isolamento da companhia de amigos e da familia. Nesse momento, e impor- 
tante indagar sobre sintomas psicoticos e pensamento suicida. O suicidio e a tercei- 
ra principal causa de morte em adolescentes. O Indice e de 18,25/100.000 no sexo 
masculino e 3,48/100.000 no sexo feminino. Meninas fazem tentativas com maior 
frequencia, mas meninos utilizam metodos mais letais. O Indice de suicidio na faixa 
etaria dos 5 aos 19 anos diminuiu de forma gradativa de 1988 ate 2003, o que se deve, 
em grande parte, a identifica^ao crescente de depressao na juventude e consequen- 
te disponibilidade de tratamento. Curiosamente, embora a maior parte das pessoas 
deprimidas que cometem suicidio procure ajuda profissional no mes anterior a ten- 
tativa, em sua maioria essas pessoas nao estao sendo medicadas com antidepressivos 
no momento do suicidio, indicando que o fato de nao implementar um tratamento 
eficiente e um problema gravissimo. O diagnostico costuma ser complexo, ja que 
existem varios transtornos comorbidos, como os de ansiedade, do comportamento 
diruptivo ou por abuso de substancia, que podem deixar o quadro confuso. De forma 
semelhante, muitos transtornos da personalidade podem ter inicio na adolescencia 
e tambem precisam ser considerados. Diversas condi^oes clinicas e substancias tarn- 
bem podem causar transtornos do humor (ver Tab. 4.1 e Quadro 4.1 para uma lista 
das doen$as clinicas gerais e substancias que podem causar sintomas de humor). 

Outros transtornos do humor, como a doen^a bipolar e a distimia, podem ser 
dificeis de diferenciar da depressao maior. As vezes, um paciente com transtorno 
bipolar tern varios episodios de depressao antes do primeiro episodio de mania; 
examinar as historias familiar e medica pregressa registradas minuciosamente pode 
despertar no clinico a suspeita de um transtorno bipolar. Tambem um paciente pode 
ter um episodio de depressao maior sobreposto a uma distimia vitalicia, o que difi- 
culta o diagnostico. O transtorno esquizoafetivo inclui tanto sintomas depressivos 
quanto psicoticos; o conhecimento da historia e do curso da doen^a geralmente e 
necessario para se fazer o diagnostico. Os pacientes com esquizofrenia podem ter 
episodios de depressao, mas eles costumam se desenvolver mais tarde no decorrer 
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da doenqa, e o quadro predominante eode psicose e sintomas negativos. Uma de¬ 
pendence ativa de substantia dificulta o diagnostico de depressao, pois sintomas 
depressivos e psicoticos acompanham o uso de muitas substances (como alcool e co- 
caina) - esses sintomas podem ser indistinguiveis da depressao maior. Muitas vezes, 
o paciente deve se abster da substance por varias semanas antes de ser confirmado 
o diagnostico. 

No luto normal, sobretudo durante os primeiros dois meses apos a perda de 
um companheiro, o indivlduo pode ter sintomas de depressao maior. Entretanto, eles 
diminuem de forma gradual com o passar do tempo. Indicates de que uma pessoa 
de luto pode estar desenvolvendo uma depressao maior incluem a preocupaqao com 
culpa, o sentimento de que a pessoa causou a morte do ente querido e pensamen- 
tos suicidas. E importante lembrar que e normal crian^as e adolescentes em luto 
apresentarem fenomenos alucinatorios em que veem ou ouvem o falecido, em geral 
com mensagens tranquilizadoras e reconfortantes. Esses nao costumam ser sinais de 
depressao psicotica. As alucina^oes com acusa^oes hostis sao mais caracteristicas de 
depressao maior com aspectos psicoticos. 

TRATAMENTO 

Em outubro de 2004, a Food and Drug Administration (FDA) emitiu um alerta de 
“tarja preta” sobre um possivel risco aumentado de suicidio conforme comprovaqao 
de um aumento de duas vezes no comportamento suicida na popula^ao pediatrica 
que nao se encontrava ativamente suicida no momento em que os antidepressivos 
foram receitados. O debate sobre essa constata^ao continua, sendo que as opinioes 
variam: ha quern defenda que essa constata^ao e o resultado de dosagem inadequada 
de antidepressivos, que permite que a depressao progrida; ou que se trata do re¬ 
sultado de um efeito adverso de acatisia; ou, ainda, que ha uma altera^ao causada 
pelos medicamentos da depressao para um estado misto bipolar. O efeito do alerta 
foi acentuado no meio medico e no publico em geral. Gibbons e colaboradores des- 
cobriram que, de 2003 a 2005, o uso de antidepressivos diminuiu em toda a popula- 
^ao sob tratamento, com uma redu^ao de 20% em crian^as ate os 14 anos. O indice 
de suitidios entre jovens da faixa etaria dos 5 aos 19 anos aumentou 14% de 2003 a 
2004. Atualmente, a maioria dos psiquiatras defende que os jovens com depressao 
maior devem receber tratamento antidepressivo, mas sob monitora^ao intensificada. 

A American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) desenvol- 
veu parametros para a pratica do tratamento do transtorno depressivo maior. De 
acordo com a AACAP, esse paciente deve ser medicado inicialmente com um ISRS e 
um neuroleptico atlpico, junto com psicoterapia de apoio para ajudar a estabiliza-lo. 
As doses de cada um dos medicamentos devem ser aumentadas de forma gradativa 
ate que seja alcan^ada uma resposta terapeutica; ate uma dose maxima para o tama- 
nho do corpo sem que resposta seja atingida; ou ate o paciente come^ar a apresentar 
efeitos colaterais. Assim que o paciente estiver estavel, deve-se utilizar um curso de 
psicoterapia cognitivo-comportamental junto com medica^ao. Se a depressao nao 


174 


TOY & KLAMEN 


apresentar resposta ou se obtiver apenas uma resposta parcial a uma tentativa ade- 
quada do primeiro ISRS, deve-se administrar um ISRS alternative. Caso ainda assim 
nao se obtenha uma resposta, deve-se considerar trocar a classe do antidepressivo. 
De modo semelhante, se um antipsicotico atlpico nao controlar os sintomas psico- 
ticos com a dosagem adequada, deve-se levar em considera^ao a troca para outro 
antipsicotico. 

Se uma crian^a que sofre de depressao maior com caracterlsticas psicoticas res¬ 
ponder a combina^ao de antidepressivo e antipsicotico atlpico, este ultimo deve ser 
ministrado durante tres meses e entao ter sua dosagem reduzida ate sua suspensao. 
O antidepressivo deve ser ministrado durante 6 a 12 meses e entao reduzido ao longo 
de 2 a 3 meses. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

18.1 Uma menina de 10 anos e levada a tratamento pelo pai apos a morte da mae, 
ocorrida seis semanas antes devido a um ataque cardlaco repentino. O pai esta 
preocupado porque a crian^a nao esta dormindo bem, perdeu mais de 3 kg 
por falta de apetite, parece estar cansada grande parte do tempo e fica absorta 
pensando na mae. Ele observa que ela nao consegue se concentrar em seus pro- 
gramas favoritos de televisao e perdeu o interesse em muitas de suas atividades 
sociais anteriores. A paciente diz que sente uma profunda falta da mae, mas 
tambem sorri ao lembrar de momentos agradaveis que passaram juntas. Qual 
dos seguintes diagnosticos e o mais provavel? 

A. Transtorno da adapta^ao com humor depressivo. 

B. Depressao maior. 

C. Luto normal. 

D. Transtorno do so no. 

E. Transtorno distlmico. 

18.2 Um aluno brilhante de 17 anos e levado ao setor de emergencia pelos pais. No 
ultimo bimestre academico, suas notas despencaram de repente, ele se irrita fa- 
cilmente com os amigos e a famllia, nao tern energia, nao consegue dormir antes 
da lh da madrugada e esta com falta de apetite. Ele tambem tern alucina^oes 
auditivas em que uma voz masculina o insulta de “filho da mae pregui^oso” e 
diz que sua famllia “estaria melhor se ele morresse”. Qual dos seguintes seria o 
tratamento farmacologico inicial mais apropriado? 

A. Benzodiazeplnico. 

B. Medicamentos antidepressivo e antipsicotico. 

C. Medicamento antidepressivo. 

D. Medicamentos antipsicotico e benzodiazeplnico. 

E. Medicamento antidepressivo e lltio. 

18.3 Uma depressao psicotica e diagnosticada em um garoto de 14 anos, e ele e tratado 
com um agente antipsicotico, risperidona e um antidepressivo. Tres meses mais 
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tarde, seus sintomas de humor estao resolvidos, e ele nao esta mais psicotico. 
Qual das seguintes alternativas descreve melhor o proximo passo? 

A. Ambos os medicamentos devem ser interrompidos gradualmente. 

B. O medicamento antipsicotico deve ser interrompido gradualmente. 

C. O medicamento antidepressivo deve ser interrompido gradualmente. 

D. Ambos os agentes devem ser mantidos durante 6 a 9 meses. 

E. O medicamento antipsicotico deve ser interrompido imediatamente. 

RESPOSTAS 

18.1 C. Luto normal. Os sintomas dessa paciente satisfazem os criterios para depressao 
maior, mas esta nos primeiros estagios do luto, quando esse com portamento e 
consider ado normal. Seus problemas de sono fazem parte do luto. Se seus sin¬ 
tomas nao diminuirem nos quatro meses seguintes, o medico deve fazer uma 
reavaliagao para depressao maior. 

18.2 B. Esse paciente, que tern depressao maior com sintomas psicoticos, precisa de 
antidepressivo combinado com agente antipsicotico. Os benzodiazepinicos nao 
tratam nem os sintomas depressivos nem os psicoticos. O litio e um agente de 
potencializagao que pode ser levado em consideragao mais tarde, se necessario. 

18.3 B. O agente antipsicotico deve ser interrompido, pois os sintomas psicoticos 
desapareceram. O antidepressivo deve ser continuado de 6 a 9 meses em um 
paciente com um primeiro episodio de depressao maior e por mais tempo (talvez 
indefinidamente) em um paciente com depressao recorrente. 


DICAS CLINICAS 


Sintomas psicoticos indicam depressao grave e devem suscitar seriamente a possibilidade 
de hospitalizagao. 

Criangas e adolescentes com depressao maior costumam relatar seu humor como zangado 
ou furioso, ao contrario de triste ou deprimido. 

Os pacientes com depressao ficam aliviados quando o medico pergunta sobre possibilida- 
des de cometer suicfdio; perguntar sobre pensamento suicidas nao aumenta o risco de o 
paciente se matar. 0 in dice de suicfdio na faixa etaria dos 15 aos 19 a nos quadruplicou 
nas ultimas quatro decadas e normalmente esta entre as 3 ou 4 principals causas de morte 
de adolescentes. Sempre indague sobre suicfdio com criangas ou adolescentes deprimidos 
(Alguma vez voce quis morrer? Ja pensou ou tentou se matar?). 

De acordo com os parametros de pratica da AACAR jovens que sofrem de depressao maior 
com psicose devem ser medicados inicialmente com um ISRS e um neuroleptico atfpico, 
sendo que as doses de ambos devem aumentar de forma gradativa ate que se obtenha uma 
resposta terapeutica; ate alcangar a dosagem maxima para o tamanho do corpo sem que 
haja resposta; ou ate que o paciente a presente efeitos colaterais. 

► Se a crianga que sofre de depressao maior com caracterfsticas psicoticas responder a com¬ 
bi nagao de antidepressivo e antipsicotico atfpico, este ultimo deve ser usado por apenas tres 
meses e entao diminufdo gradualmente ate sua suspensao. 0 antidepressivo deve ser conti¬ 
nuado durante 6 a 12 meses e entao ter sua dosagem reduzida ao longo de 2 a 3 meses. 
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CASO 19 


Uma menina de 15 anos e levada ao psiquiatra pelos pais, preocupados que 
ela possa estar deprimida. Eles nao tin ham queixa ate 2 ou 3 anos atras. As 
notas da paciente baixaram porque ela esta matando aula. Tem se envolvido em 
brigas, e os pais afirmam que ela anda com “a turma errada”; algumas noites 
so volta para casa bem depois do horario combinado. 

A paciente diz que nao ha “nada de errado” com ela e quer que os pais 
“larguem do seu pe”. Alega que esta dormindo e comendo bem. Confirma que 
mata aula para ficar com os amigos e admite que eles roubam comida de uma 
loja de convenience com frequencia e se reunem na casa de urn deles para 
ver filmes. Relata que so briga para provar que e tao durona quanto os amigos, 
mas reconhece que muitas vezes atormenta os alunos mais jovens. Nao esta 
preocupada com suas notas e quer que os pais “deem urn tempo” e a deixem 
curtir sua juventude. Nega o uso de drogas ou alcool exceto ocasionalmente, 
em festas. Sua alcoolemia e zero, e os resultados de uma analise de urina sao 
negativos para drogas. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual tratamento precisa ser comegado? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 19 

Transtorno da conduta 


Resumo: Uma menina de 15 anos esta se envolvendo em brigas, intimidando os ou- 
tros, roubando, matando aula (o que resultou em notas mais baixas) e desrespeitan- 
do regularmente o horario noturno para estar de volta em casa. Ela nao manifesta 
nenhum remorso por seu comportamento. Nega ter qualquer sintoma depressive, 
como perturba^oes de sono ou apetite, e diz que se sente muito bem consigo mesma. 
Nao relata nenhum pensamento suicida nem homicida. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da conduta (TC). 

• Melhor tratamento: A abordagem de tratamento multissistemico (TMS) com envolvi- 
mento dos pais e professores. O tratamento para TC e muito dificil. Ha poucos estudos 
que investigam TC de forma sistematica e exploram diversas tecnicas de tratamento. 
Nos ultimos anos, uma serie de novos estudos come^ou a investigar como se deve 
tratar esse transtorno. Em termos de interven^oes comportamentais, as abordagens 
terapeuticas multissistemicas sao bastante uteis. Essas abordagens combinam urn 
piano bem coordenado a fim de ajudar os pais a desenvolverem novas habilidades em 
casa, como treinamento de intera^ao entre pais e filhos, para auxiliar no relaciona- 
mento entre os pais/responsaveis e a crian^a. Alem disso, convem ensinar habilidades 
sociais em aula, instituir programas de comportamento no patio de recreio e facilitar 
e encorajar a comunica^ao entre professores e pais. As intervenqoes psicofarmaco- 
logicas tambem sao promissoras. Muitas crian^as com TC apresentam diagnostico 
comorbido de transtorno de deficit de aten^ao/hiperatividade (TDAH), que precisa 
ser identificado e tratado. Mesmo se a crian^a nao satisfizer todos os criterios diag- 
nosticos para TDAH, existem evidencias de que o TC responde ao tratamento com 
estimulantes - frequentemente levando a menor agressao e impulsividade. Embora 
ainda nao existam medicamentos aprovados para o uso em crian^as com TC, ha 
cada vez mais evidencias de que neurolepticos atlpicos podem ser uteis para ajudar 
a controlar a agressividade que costuma estar associada a esse diagnostico. O uso de 
risperidona, especificamente, parece ser proveitoso, mas olanzapina, quetiapina e 
aripiprazol tambem podem ser uteis. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnostics para TC. 

2. Compreender quando se deve usar medicamento em TC. 

Consideragoes 

Essa paciente apresenta padrao de agressao, vadiagem, mentiras, roubo e serias vio¬ 
lates das regras do comportamento esperado para sua idade que satisfazem os cri- 
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terios para transtorno da conduta (Quadro 19.1). Esse comportamento data de 2 ou 
3 anos e parece acontecer, pelo menos em parte, por pressao do grupo. Embora os 
pais temam que ela esteja deprimida, parece envolvida e impassivel. E importante 
coletar tambem informa^oes sobre uso ou abuso de substancias. Meninas com TC 
apresentaram baixa inteligencia em geral e desempenho mais fraco nas areas visuoes- 
pacial, de funcionamento executivo e de realiza^ao academica. O desempenho e o 
planejamento escolares devem sempre ser avaliados, o que normalmente exige coleta 
de informa^oes a partir de fontes que nao a crianqa, como professores, pais, irmaos 
e assim por diante. Convem destacar que o TC e uma doen^a mental que responde 
a tratamento. Alguns estudos demonstraram que meninos com TC e TDAH comor- 
bido apresentam anormalidades encefalicas nas areas frontolimbicas que costumam 
ser observadas em adultos com comportamento antissocial. Sem tratamento, uma 
grande porcentagem dessas crian^as ira desenvolver transtorno da personalidade an¬ 
tissocial, correndo risco de possivel prisao. O tratamento durante a infancia reduz 
essa probabilidade. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno da conduta 


DEFINI0ES 

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTISSOCIAL: Padrao global de desres- 
peito e violaqao dos direitos dos outros que come^a em torno dos 15 anos. 

WRAPAROUND: Estrutura com objetivo de organizar servi^os para crian 9 as com 
doen^a mental com necessidades elevadas envolvendo uma serie de valores basicos, 
incluindo abordagens de sensibilidade cultural, enfoque nas caracteristicas positivas, 
criatividade, apoios naturals e trabalho em equipe. 











180 


TOY & KLAMEN 



ABORDAGEM CL1NICA 

Diagnostico diferencial 

O transtorno desafiador de oposi^ao (TDO) tambem e caracterizado pelo padrao 
de comportamentos negativos; entretanto, os problemas de conduta nao costumam 
causar dano significative aos outros ou envolver violates de normas importantes 
da sociedade. Os comportamentos nao ocorrem apenas no contexto de um episo- 
dio de mania nem como rea^ao a algum estressor (caso em que e diagnosticado o 
transtorno da adapta^ao com perturba^ao da conduta). Por fim, o transtorno da 
personalidade antissocial e diagnosticado quando os sintomas surgem depois dos 
18 anos. Diversos medicos tem a abordagem pragmatica de encarar o TDO como 
precursor do TC, que, por sua vez, e precursor do transtorno da personalidade 
antissocial. 

Considera^oes para o DSM-5: Nao ha altera^oes sendo consideradas. Chegou-se 
e a cogitar um modificador, que foi abandonado. 

TRABALHANDO COM CRIAN^AS E SUAS FAMILIAS 

O transtorno da conduta e uma doenca de dificil tratamento e exige a participa^ao 
de uma serie de sistemas envolvidos com a crian^a. As interven^oes recomendadas 
requerem um consideravel empenho e mudan^a por parte dos pais, que em geral 
estao frustrados e desesperan^osos. Quando a familia procura avalia^ao, muitos anos 
de comportamento desadaptativo e de rea^ao dos pais ja se passaram. Os pais per- 
deram o controle do lar e da crian^a, e um grande esfor^o sera necessario para 
haver um impacto sobre a situacao. A crian^a tambem aprendeu que, mesmo os pais 
mudando por um tempo, e provavel que a mudan^a nao va durar. Ela pode apenas 
resistir por mais tempo do que duram os esfor^os dos pais ou “for 9 ar a barra” com 
rela^ao ao comportamento problematic©. Contudo, e importante indicar que, com 
interven^oes comunitarias adequadas e apoio, como os programas wraparound ou 
TMS, o resultado do tratamento desse transtorno pode ser promissor. Mais do que 
qualquer outra doenca psiquiatrica na infancia, o prognostico esta diretamente liga- 
do ao grau de organiza^ao de uma interven^ao voltada para a comunidade. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

19.1 A familia de uma garota de 14 anos a leva para tratamento contra sua vontade. 
A familia relata que a menina se irrita com muita facilidade, discute diariamente 
com os pais e os professores, se recusa a fazer o que lhe e solicitado em casa e na 
escola e costuma culpar seus professores ou os pais pelo comportamento que 
demonstra. Nega estar deprimida, ansiosa ou qualquer outro sintoma psicotico. 
Com base nessas informa^oes, qual seria o melhor diagnostico? 
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A. Transtorno da personalidade antissocial. 

B. Transtorno da personalidade borderline. 

C. Transtorno desafiador de oposi^ao. 

D. Transtorno da conduta. 

E. Transtorno de estresse pos-traumatico. 

19.2 Ao longo dos dois anos seguintes, essa paciente continua a se rebelar e e presa por 
vadiagem, violencia fisica e posse de artefatos para consumo de drogas. A partir 
dessas informa^oes, o que se pode dizer sobre pacientes com esse diagnostico, 
de modo geral? 

A. E mais provavel que os pacientes tenham pais com historia de esquizofrenia. 

B. E mais provavel que os pacientes sejam do sexo feminino. 

C. E mais provavel que os pacientes tenham pais com transtorno da persona¬ 
lidade antissocial e dependencia de alcool. 

D. A presen^a dessa patologia independe da classe socioeconomica. 

E. Essa doen$a tern curso temporario, e a paciente provavelmente ira supera-la. 

19.3 Qual dos seguintes tratamentos e o mais indicado para tratar os sintomas de- 
pressivos comorbidos de um adolescente com TC? 

A. Terapia multissistemica. 

B. Participa^ao em terapia de grupo. 

C. Medicamento antidepressivo. 

D. Tratamento da famllia, para tratar as razoes subjacentes da depressao. 

E. Ajudar o adolescente a mudar de escola. 

RESPOSTAS 

19.1 C. A paciente ainda nao satisfaz os criterios para transtorno da conduta, que 
pode incluir outros sinais, como agressao a pessoas ou animais, destrui^ao de 
propriedade, roubo ou viola^ao de regras significative As duas condi^oes causam 
prejuizo no funcionamento social, familiar e academico. 

19.2 C. Essa paciente agora satisfaz os criterios para transtorno da conduta. Esse 
transtorno e mais comum em filhos de pais com transtorno da personalidade 
antissocial e dependencia de alcool do que na populaqao em geral. 

19.3 C. Se forem satisfeitos os criterios para uma condi^ao comorbida, esse transtorno 
deve ser o primeiro alvo da interven^ao psicofarmacologica. 
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DICAS CLI NICAS 


0 transtorno da conduta pode ser precursor do transtorno da personalidade antissocial. 

0 transtorno desafiador de oposigao pode ser precursor do transtorno da conduta. 

► 0 tratamento do transtorno da conduta e muito dificil e em geral envolve uma abordagem 
de tratamento voltada para a comunidade e extremamente organizada. 

Quando existem condigoes psiquiatricas comorbidas, elas devem ser o alvo das interven- 
goes psicofarmacologicas. 

0 transtorno da conduta pode ser diagnosticado antes dos 18 anos, enquanto o da perso¬ 
nalidade antissocial so pode ser diagnosticado depois dos 18 anos. 
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CASO 20 


Um homem de 36 anos e encaminhado a agenda de assistencia aos empre- 
gados por ter dificuldade em tomar decisoes oportunas e ter o costume de 
demorar para finalizar trabalhos importantes. 0 paciente, zangado, concordou 
em procurar atendimento, embora nao acredite que haja algo de errado consigo. 
Descreve-se como "tao dedicado ao meu trabalho que fago os outros parecerem 
preguigosos”, acreditando que esse foi o motivo de ter atratdo atengao. Diz que 
trabalha para a companhia ha quatro anos e que, durante esse periodo, dedicou 
de 10 a 12 horas por dia ao emprego. Ad mite que muitas vezes nao consegue 
cumprir prazos, mas afirma que "sao prazos inadequados para a qualidade do 
trabalho que eu oferego”, Em suas pa lavras: "Se mais pessoas neste pais fos- 
sem como eu, se faria muito mais - ha muita gente preguigosa e pessoas que 
nao seguem as regras”. Salienta que seu escritorio esta sempre perfeitamente 
organizado e diz: "Eu sei para onde foi cada dolar que ja gastei na vida”. 

No exame do estado mental, o paciente nao revela nenhuma anormalidade 
no humor, processos de pensamento ou conteudo do pensamento. Seus modos 
chamam atengao pela rigidez e obstinagao. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Com que outro transtorno psiquiatrico essa condigao muitas vezes e confun- 
dida, e como se pode detectar a diferenga? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 20 

Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva 


Resumo: Um homem de 36 anos se preocupa com regras, trabalho, ordem e uma 
economia que chega a ser avareza. Mesmo assim, tem problemas no trabalho porque 
nao cumpre prazos e tem dificuldade em tomar decisoes. Ele nao percebe que e a 
causa dos proprios problemas - e culpa os outros. Passa a impressao de ter modos 
rigidos e obstinados. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva. 

• Diagnostics diferencial: Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). Quando estao 
presentes obsessoes ou compulsoes recorrentes (rituais de verifica^ao, lavar as maos 
repetidamente, etc.), o TOC deve ser diagnosticado no Eixo I. Alem disso, o diag¬ 
nostic de transtorno de Asperger deve ser considerado. Trata-se de uma condi^ao 
que, alem dos comportamentos ou interesses repetitivos restritos, faz o individuo 
apresentar prejuizos acentuados na area de afinidades sociais. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva. 

2. Compreender a diferen^a entre o transtorno da personalidade obsessivo-com¬ 
pulsiva e o TOC. 

Consideragdes 

As dificuldades desse paciente se encaixam em um transtorno da personalidade, pois 
ele e inflexivel em seu pensamento ou comportamento, o que causa problemas em 
ambientes sociais ou no trabalho. Esse homem foi parar no programa de assistencia 
aos empregados devido a problemas que estava tendo no trabalho: rigidez, obsti- 
na$ao e dificuldade em tomar decisoes e cumprir prazos. Tipicamente (como nesse 
caso), o transtorno do paciente e egossintonico; isto e, ele nao reconhece seus proble¬ 
mas como originarios de si mesmo, mas culpa os outros no mundo exterior. Tambem 
e avarento com seu dinheiro, embora trabalhe muitas horas por semana. Parece um 
tanto moralista em rela 9 ao aos outros e aos habitos de trabalho destes, em especial 
quando os compara aos seus. Nao se observam obsessoes (pensamentos intrusivos, 
repetitivos) nem compulsoes (comportamentos ritualistas) tlpicos do TOC. Os re- 
sultados de seu exame do estado mental sao normais em outros aspectos. A presen^a 
desse tipo de obsessoes recorrentes e o que diferencia o transtorno obsessivo-com¬ 
pulsivo do transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva. 
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ABORDAGEM AO 

Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva 


DEFINigOES 

COMPULSAO: Necessidade patologica de agir em fun^ao de um impulso. Se a a^ao 
nao for realizada, surge ansiedade. E normal a compulsao nao ter qualquer finalidade 
pratica em si, a nao ser impedir a ocorrencia de um desastre imaginado. Por exemplo, 
um paciente tern uma obsessao de estar sujo, e a compulsao associada e lavar-se de 
forma ritualista. 

MECANISMOS DE DEFESA: Termo psicodinamico que define diversos meios pe- 
los quais um indivlduo pode lidar psicologicamente com uma situa^ao dificil. Esses 
mecanismos variam desde uma forma madura, como a comicidade, ate formas ima- 
turas, como as que costumam ser observadas no transtorno da personalidade bor¬ 
derline. Eles podem incluir mecanismos como desvaloriza^ao, idealizato, proje^ao, 
identifica^ao projetiva e dissocia^ao. Os mecanismos de defesa em geral utilizados no 
caso de transtorno da personalidade obsessiva sao intelectualiza^ao, racionaliza^ao, 
anula^ao retroativa e isolamento do afeto. 

INTELECTUALIZA<JA0: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com con- 
flitos emocionais ou estressores empregando excessivamente o pensamento abstrato 
para controlar ou minimizar sentimentos perturbadores. Por exemplo, um homem 
se envolve em um acidente de carro que o deixa paralisado. Passa horas no hospital 
repassando os detalhes do acidente e o tratamento recebido no hospital, mas faz isso 
de forma insenslvel. 

ISOLAMENTO DO AFETO: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com 
conflitos emocionais ou estressores separando ideias dos sentimentos originalmente 
associados a elas. O indivlduo perde contato com os sentimentos associados a ideia 
(p. ex., o evento traumatico) enquanto permanece consciente de seus elementos cog- 
nitivos (p. ex., detalhes descritivos). Por exemplo, um homem encontra sua mulher na 
cama com outro. Mais tarde, descrevendo a situa^ao para um amigo, e capaz de relatar 
detalhes especlficos da cena, mas parece emocionalmente indiferente a todo o evento. 

OBSESSAO: Pensamento intrusivo e repetitivo que ocorre de modo espontaneo e 
nao pode ser eliminado da consciencia por esfor^o nem logica. Geralmente produz 
ansiedade. 

TRANSTORNO DA PERSONALIDADE: Padrao persistente de experiencia interior 
e comportamento que se desvia de forma acentuada das expectativas da cultura do 
indivlduo; e dominante e inflexlvel; tern inlcio na adolescencia ou no comedo da ida- 
de adulta; se estabiliza com o tempo; e leva a sofrimento ou prejulzo. 

RACIONALIZAC^AO: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com conflitos 
emocionais ou estressores escondendo a verdadeira motiva^ao de pensamentos, a^oes 
ou sentimentos, criando explicates tranquilizadoras ou convenientes para si mesmo, 
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mas que estao incorretas. Por exemplo, uma mulher rouba um casaco de uma loja de 
departamentos, embora tenha dinheiro para compra-lo. Ela diz a si mesma: “Tudo bem 
- essa loja de departamentos tern muito dinheiro e nao vai sentir falta de um casaco”. 

ANULAQAO RETROATIVA: Mecanismo de defesa pelo qual o individuo lida com 
conflitos emocionais ou estressores por meio de palavras ou comportamentos des- 
tinados a negar ou de maneira simbolica desculpar pensamentos, sentimentos ou 
a^oes inaceitaveis. A anula^ao retro ativa pode estar associada ao conflito de mo do 
realista ou magico e serve para reduzir a ansiedade e controlar o impulso subjacente. 
Um exemplo e visto no jogo infantil em que se evita pisar nos vaos da cal^ada para 
impedir “que aconte^a algo de ruim” 

ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diagnosticos 

A caracteristica essencial dessa cond^ao e um padrao global de perfeccionismo e in- 
flexibilidade. Os pacientes com esse transtorno sao emocionalmente constritos. Eles 
sao organizados e obstinados de modo excessivo e quase sempre tern dificuldade 
para tomar decisoes devido a seu perfeccionismo. E comum nao serem espontaneos 
e parecerem muito serios. Muitas vezes, sao avarentos em seus gastos e nao conse- 
guem jogar fora objetos velhos ou inuteis, mesmo quando nao tern valor sentimental. 
Tendem a se dedicar de maneira excessiva ao trabalho, em detrimento de atividades 
de lazer e amizades. 

DfAGNOSTICO DIFERENOAL 

Os pacientes com TOC tern obsessoes e compulsoes repetitivas, enquanto indivl- 
duos com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva tendem a ser rlgidos, 
obstinados e preocupados com detalhes. Esses individuos podem remoer insultos 
ou ofensas imaginados, o que poderia ser interpretado como obsessao, mas eles nao 
realizam atos compulsivos para reduzir a ansiedade, tal como lavar as maos de forma 
ritualista, que caracterizam as pessoas com TOC. As vezes tambem e dificil diferen- 
ciar os individuos com tra^os de personalidade obsessivo-compulsiva daqueles com 
o transtorno diagnosticavel. Como resultado dessa condi^ao, a vida profissional ou 
social das pessoas com esse transtorno da personalidade fica prejudicada de modo 
significativo - a questao e em que grau. 

O grupo de trabalho do DSM-5 encarregado da personalidade e dos trans- 
tornos da personalidade sugeriu altera^oes significativas no diagnostico e avalia^ao 
dos transtornos da personalidade. Essa reformula^ao ira levar em conta tres areas da 
personalidade. A primeira ira incluir uma avalia^ao do nlvel de funcionamento da 
personalidade; a segunda area ira categorizar o tipo de personalidade do paciente e 
caracterlsticas regidas pela personalidade; e a terceira e ultima area inclui evidencias 
de que esses tra^os sao relativamente estaveis ao longo do tempo. O “tipo obsessivo- 
-compulsivo” nesta nova categoriza^ao e o que melhor descreve o caso em questao. 
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DICAS DE ENTREVISTA E DE TRATAMENTO 

Os indivlduos com esse transtorno apresentam melhores resultados quando sao tra- 
tados com uma abordagem cientifica e recebem evidencias e detalhes documentados. 
Eles podem estar entre os pacientes com maior adesao ao tratamento, pois sua me- 
ticulosidade pode ser aproveitada para automonitorar qualquer condi^ao que esteja 
sendo observada (p. ex., um paciente com transtorno da personalidade obsessivo- 
-compulsiva e diabetes dependente de insulina pode ser solicitado a automonitorar 
seu nlvel de glicose sanguinea em horas exatas do dia, e o medico pode ter certeza de 
que isso sera feito). 

Poucos tratamentos baseados em evidencias se mostraram eficazes em trans- 
tornos como esse. No entanto, o tratamento definitivo mais traditional para o trans¬ 
torno da personalidade obsessivo-compulsiva e a psicoterapia psicodinamica de 
longo prazo, voltada para o insight , mas, como acontece com todos os pacientes com 
transtornos da personalidade, normalmente estao ausentes o insight e a motiva^ao, 
impossibilitando o tratamento. As vezes, intervenedes cognitivas podem ser bem re- 
cebidas e levar a redu^ao de algum comportamento desadaptativo. Por exemplo, um 
paciente pode ser confrontado com uma cren<pa central do tipo: “Eu preciso ter o 
controle perfeito de tudo em todos os momentos”, e essa suposi^ao pode entao ser 
discutida, bem como caminhos podem ser criados para refuta-la. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

20.1 Uma mulher de 24 anos e chamada ao escritorio central da agenda em que 
trabalha. Ela e informada de que seu atraso habitual para concluir as tarefas 
fara com que seja demitida caso nao modifique esse comportamento. A paciente 
realmente adora seu trabalho, e essa notlcia e um grande golpe para ela. Naquela 
noite, em casa, conta ao namorado todos os detalhes da reuniao e passa a noite 
falando sobre seu trabalho. O namorado comenta que ela nao “parece” chateada. 
Qual dos seguintes mecanismos de defesa esta sendo usado por essa mulher? 

A. Anula^ao retroativa. 

B. Deslocamento. 

C. Intelectualiza^ao. 

D. Racionaliza^ao. 

E. Dissocia^ao. 

20.2 Um estudante de medicina de 23 anos faz uma lista de todas as tarefas que 
precisa cumprir a cada dia. Ele passa horas estudando e recusa-se a sair com os 
colegas, mesmo fora da epoca de provas, preferindo usar o tempo para examinar 
especimes no laboratorio. Durante a aula, faz anota^oes de maneira meticulosa e 
prefere assistir a todas as palestras, sem confiar nos colegas para tomarem notas 
por ele. Ele tern bom desempenho na faculdade e uma namorada que tambem 
estuda medicina. Qual dos seguintes transtornos esse estudante provavelmente 
tern? 
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A. Transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). 

B. Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva. 

C. Tra 90 s obsessivo-compulsivos. 

D. Transtorno da personalidade esquizoide. 

E. Transtorno da personalidade paranoide. 

20.3 Uma mulher de 26 anos procura seu psiquiatra porque anda tomando banhos de 
6 a 7 horas por dia. Ela explica: “Tudo come^a quando eu acordo. Tenho certeza 
de que estou coberta de germes e de que se nao tomar banho ficarei doente. Se 
nao me lavar, fico paralisada de ansiedade. Quando estou no banho, preciso me 
lavar em uma ordem especifica. Se nao fizer isso, preciso recome^ar, e isso leva 
horas e horas. A minha pele esta ferida e sangrando por eu passar tantas horas 
na agua” Qual dos seguintes transtornos essa paciente provavelmente tern? 

A. Transtorno obsessivo-compulsivo. 

B. Transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva. 

C. Tra^os obsessivo-compulsivos. 

D. Transtorno da personalidade paranoide. 

E. Transtorno da personalidade esquizoide. 

20.4 Para a paciente descrita na questao 20.3, qual dos seguintes tratamentos e a 
melhor op^ao? 

A. Litio. 

B. Psicoterapia interpessoal. 

C. Buspirona. 

D. Preven^ao a resposta por meio de terapia cognitivo-comportamental (TCC). 

E. Treinamento de autoafirma^ao para os pais. 

RESPOSTAS 

20.1 C. A intelectualiza^ao e um mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida 
com conflitos emocionais ou estressores empregando de modo excessivo o 
pensamento abstrato para controlar ou minimizar sentimentos perturbadores. 
Uma vez que a defesa contra os estressores teve sucesso neste caso, a paciente 
nao parece chateada. 

20.2 C. Embora esse estudante demonstre claramente alguns tra^os do comporta- 
mento obsessivo-compulsivo, ambos os funcionamentos social e profissional 
sao bons, o que descarta o transtorno da personalidade. 

20.3 A. Essa paciente demonstra as obsessoes classicas, seguidas por compulsoes, do 
TOC. 

20.4 D. A abordagem farmacologica habitual ao tratamento do TOC e prescrever um 
inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina (ISRS) ou clomipramina, mas essas 
nao sao a melhor op^ao. A melhor alternativa psicoterapeutica envolveria exp or 
a paciente de forma gradativa a circunstancia que causa ansiedade e ensina-la 
como lidar com ela por meio de tecnicas de TCC. 



CASOS CLl'NICOS EM PSIQUIATRIA 


189 


DICAS CUN I CAS 


Os pacientes com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva sao caracterizados 
por rigidez, obstinagao e perfeccionismo, o que muitas vezes leva a dificuldade em cumprir 
prazos no trabalho ou em fazer escolhas. Eles tendem a ser centrados no trabalho, em 
detrimento de atividades sociais ou tempo de lazer. Em geral, sao avarentos com o dinheiro 
e acumulam excesso de posses. Nao demonstram obsessoes e compulsoes evidentes. 

t Os medicos devem usar a preocupagao com regras e ordem demonstrada por esses pa¬ 
cientes para ensina-los a automonitorar sua propria condigao. Esses indivfduos podem ser 
extremamente obedientes. Eles precisam conhecer os detalhes de sua condigao em lingua- 
gem cientffica. 

► Os pacientes com TOC tern obsessoes e compulsoes evidentes que alternadamente criam 
ansiedade e a reduzem (por meio do comportamento compulsive). 

Os pacientes com transtorno da personalidade obsessivo-compulsiva apresentam padroes 
globais de comportamento que incluem rigidez e perfeccionismo, mas nao obsessoes e 
compulsoes verdadeiras. 

► Os pacientes com traqos de personalidade obsessivo-compulsiva frequentemente se pa- 
recem com aqueles que apresentam o transtorno da personalidade. A diferenga consiste 
no grau e no prejufzo de funcionamento. Os individuos significativamente prejudicados 
podem exibir sintomas que satisfazem as condigoes necessarias para o transtorno da 
personalidade. 

► Os mecanismos de defesa incluem racionalizagao, intelectualizagao, anulagao retroativa, 
isolamento do afeto e deslocamento. 
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CASO 21 


Uma mulher de 34 anos procura um psiquiatra com a queixa principal de hu¬ 
mor deprimido. Afirma que foi estuprada ha um a no por um descon hecido no 
estacionamento de um supermercado e, desde entao, "as coisas nunca mais 
foram as mesmas”, Diz que fica irritada e zangada com o marido sem razao 
aparente e se sente emocionalmente desconectada dele. Seu sono e inquieto, 
e esta tendo dificuldade de concentragao em seu trabalho como tecnica de la¬ 
boratory. Tern pesadelos sobre o estupro, nos quais o fato volta a acontecer. A 
paciente contou a poucas pessoas o que ocorreu e se esforga ao maxi mo para 
“nao pensar no assunto”. Evita se aproximar do local onde ocorreu o evento. 

No exame do estado mental, sua aparencia, seu comportamento e seu dis- 
curso sao normais. Seu humor e descrito como deprimido, e seu afeto e con- 
gruente e restrito. Seu processo de pensamento e linear e logico. Nega sintomas 
psicoticos ou ideagao suicida ou homicida, embora diga que gostaria que seu 
agressor "sofresse uma morte horrivel”. Sua cognigao esta praticamente intacta. 
Seus discernimento e controle de impulsos nao foram prejudicados. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Essa paciente deve ser hospitalizada? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 21 

Transtorno de estresse pos-traumatico 


Resumo: Uma mulher de 34 anos sofreu um evento traumatico ha um ano. Desde en- 
tao, tem estado deprimida, irritavel, zangada e emocionalmente desconectada. Tem 
dificuldade para dormir e para se concentrar. Tem pesadelos sobre o estupro, tenta 
nao pensar sobre o evento e evita se aproximar do local onde aconteceu. No exame 
do estado mental, revela um humor deprimido congruente com seu afeto, que tam¬ 
bem e restrito. Tem fantasias de violencia em rela^ao a seu agressor, mas sem idea^ao 
suicida nem homicida manifestas. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). 

• Essa paciente deve ser hospitalizada? Nao. Embora apresente idea^ao homicida 
passiva (que e bastante tipica nesse tipo de circunstancia), ela nao tem inten^ao 
ou piano especifico de “fazer alguma coisa terrivel acontecer” e nao conhece seu 
agressor nem sua localiza^ao. Essa paciente nao pode ser internada contra sua 
vontade. A hospitaliza^ao tambem nao deve ser sugerida em termos voluntaries, 
pois ela provavelmente tera bons resultados em um tratamento sem interna^ao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o TEPT em uma paciente. 

2. Compreender as indica^oes para interna^ao emergencial no caso de pacientes 
com TEPT. 

Consideragdes 

Essa paciente apresenta varios dos sinais e sintomas caracterlsticos do TEPT. Apos 
um evento traumatico significativo, ela se percebe respondendo emocionalmente 
(depressao, raiva, irritabilidade) e se afastando das pessoas de quern gosta. Revive o 
evento por meio de pesadelos e pensamentos intrusivos recorrentes sobre o ocorri- 
do. Tenta nao pensar sobre o assunto (tirando-o da mente) e evita o lugar onde foi 
estuprada. Tem dificuldade para dormir e para se concentrar, o que esta interferindo 
em sua capacidade de trabalho. Os resultados do exame do estado mental tambem 
combinam com esse quadro. 
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_ f ABORDAGEM AO 

Transtorno de estresse pos-traumatico 


DEFINIQAO 

Transtorno de estresse pos-traumatico: Slndrome que se desenvolve depois que a 
pessoa testemunha, vivencia ou e confrontada com um evento traumatico. A pessoa 
reage com sentimentos de impotencia, medo e horror e apresenta sintomas continua- 
dos de re vivencia, esquiva de tudo que a faz relembrar a experiencia e exibe sintomas 
de aumento da excitabilidade. 

ABORDAGEM CLINICA 

A identifica^ao do TEPT envolve compreender o evento traumatico e as caracterlsti- 
cas do paciente. O trauma em si pode ter sido um unico evento ou podem ser mul- 
tiplos eventos que ocorrem ao longo de semanas, meses ou ate anos (como em casos 
de violencia domestica). O contexto do trauma tambem e importante. A experiencia 
de um acidente de carro e bastante diferente da experiencia de tortura ou de um es- 
tupro. Se o trauma ocorrer quando o indivlduo for muito jovem ou muito velho, os 
efeitos podem ser mais graves. Para os individuos expostos a um trauma, os fatores de 
risco para desenvolver o TEPT incluem sexo feminino, doen^a psiquiatrica anterior, 
nlvel de instru^ao mais baixo e classe socio econo mica mais baixa. A resistencia (ou 
resiliencia, capacidade de lidar melhor com situates adversas) diante do trauma e 
aumentada pela presen^a de forte apoio social e pelo enfrentamento adequado de 
eventos traumaticos previos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O transtorno de estresse pos-traumatico e muitas vezes acompanhado por uma con- 
di^ao comorbida, como depressao maior, outro transtorno de ansiedade ou depen¬ 
dence de substancia; o que se precisa ter em conta quando se elabora o diagnostico 
diferencial (ver Quadro 21.1). Os pacientes podem soffer lesoes durante eventos 
traumaticos, sendo que sintomas e sequelas de lesoes na cabe^a, especialmente con- 
vulsoes complexas parciais, podem imitar os sintomas do TEPT. Se o paciente nao for 
questionado sobre a ocorrencia de um trauma ou sobre memorias intrusivas, outros 
sintomas do TEPT podem se parecer com os de ansiedade generalizada ou transtor¬ 
no de panico. O retraimento e o distanciamento social apresentados por alguns in¬ 
dividuos com TEPT podem ser confiindidos com sintomas depressivos. Os pacientes 
com transtorno da personalidade borderline tambem podem apresentar historia de 
trauma, em especial trauma relacionado a eventos ocorridos no inlcio da infancia, 
e podem exibir sintomas pos-traumaticos, como memorias intrusivas e hiperexcita- 
bilidade. Muitos individuos com transtornos dissociativos tambem apresentam uma 
historia de trauma e podem ter sintomas pos-traumaticos. Entretanto, estes descre- 






194 


TOY & KLAMEN 


vem e/ou apresentam sintomas dissociativos evidentes, como episodios de amnesia. 
Um indivlduo com intoxicagao aguda ou em abstinencia pode apresentar muitos dos 
sintomas do TEPT. Alem disso, essas conduces podem exacerbar sintomas cronicos 
do TEPT. A simulagao e rara, mas quando existe alguma compensagao, e possivel 
haver falsas afirmagoes de doenga. 

TRATAMENTO 

O tratamento do TEPT normalmente e multidisciplinar, incluindo farmacoterapia, 
psicoterapia e inter vetoes sociais. Inibidores seletivos da recaptagao de serotonina 
(ISRSs), como sertralina e paroxetina, e inibidores da recaptagao de serotonina e 
noradrenalina (IRSNs) tern se mostrado muito eficazes na redugao dos agrupamen- 
tos de sintomas do TEPT (revivencia, esquiva, hiperexcitabilidade), especialmente 
em casos de TEPT nao relacionados a guerra; alem disso, antidepressivos triciclicos e 
inibidores da monoaminoxidase (IMAOs) tambem sao eficazes, especialmente para 
tratar os sintomas de revivencia. Os ISRSs costumam ser administrados primeiro em 
uma dose baixa e titulados ate uma dose maxima, conforme tolerado pelo paciente. 
Percebe-se alguma reagao nas primeiras 2 a 4 semanas, mas uma resposta completa 
ao medicamento pode levar ate 24 semanas. No inlcio, um medicamento hipnotico 
(como trazodona) pode ser usado a noite para facilitar o sono. 

Os antagonistas adrenergicos alfa 1, como prazosina, tambem sao bastante efi¬ 
cazes no combate aos agrupamentos de sintomas do TEPT. Os antipsicoticos atipicos 
ou de segunda geragao podem ser uteis para intensificar o tratamento com ISRSs 




Criterios diagnostics para transtorno de estresse pos-traumatico 


0 individuo foi exposto a uma situagao em que testemunhou, vivenciou ou foi confrontado com 
um ou mais eventos que envolveram morte ou grave ferimento, reais ou ameagados, ou uma 
ameaga a integridade fisica propria ou de outros. 

0 individuo revive persistentemente o evento na forma de recordagoes afiitivas e repetidas, 
incluindo imagens, pensamentos, percepgoes, sonhos e/ou pesadelos ou flashbacks. Ele pode 
sentir um sofrimento intenso quando exposto a alusoes ou indicios que o fazem lembrar do 
trauma original, e essas reagoes podem assumir a forma de fortes respostas fisiologicas. 

0 individuo evita repetidamente tudo o que lembre o evento traumatico (incluindo pessoas, 
lugares e atividades), evita pensar sobre o evento e pode ser incapaz de recordar certos aspec- 
tos dele. Alem disso, pode apresentar entorpecimento ou interesse diminmdo por atividades 
normais e sentir-se afastado ou distanciado das outras pessoas. Pode exibir um afeto restrito e 
o sentimento de que seu futuro sera abreviado. 

0 individuo tern sintomas persistentes de hiperexcitabilidade, como insonia (dificuldade para 
conciliar ou manter o sono), irritabilidade ou explosoes de raiva, dificuldade de concentragao, 
hipervigilancia e/ou resposta de sobressalto exagerada. 

Os sintomas causam sofrimento significativo ou prejuizo no funcionamento social ou 
profissional. 

A sindrome de estresse pos-traumatico e considerada aguda se a duragao dos sintomas for 
inferior a tres meses, e cronica se for superior a tres meses. 
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ou IRSNs ou em pacientes com sintomas psicoticos. Os benzodiazeplnicos, embora 
possam melhorar o so no, nao auxiliam na redu^ao dos sintomas desse transtorno. 

As psicoterapias que tern tido mais sucesso no TEPT incluem varias formas de 
terapia cognitivo-comportamental (TCC). Alguns exemplos de TCC usadas nesse 
caso sao a terapia de processamento cognitivo e a terapia de exposi^ao prolonga- 
da; em sua maioria, essas terapias envolvem tanto exposi^ao, em que o paciente e 
encorajado a reviver o(s) evento(s) traumatico (s) em sua imagina^ao, como te¬ 
rapia cognitiva, em que varios pensamentos e cren^as gerados pelo trauma sao 
explorados e reestruturados. Esses tipos de terapia tern varios pontos em comum, 
mas exigem uma forma^ao espedfica e so devem ser conduzidos por terapeutas 
experientes. 

As interven^oes sociais podem ter importancia significativa apos um evento 
traumatico: proporcionar abrigo, comida, roupas e moradia constitui o primeiro 
passo a ser dado. Devolver um sentimento de seguran^a e crucial apos um evento 
traumatico; por exemplo, aumentar o apoio social a individuos e grupos que sofre- 
ram um desastre natural ou acidental e prioridade. Muitos individuos tambem sao 
beneficiados ao participar de um grupo de apoio com outros sobreviventes de situa¬ 
tes semelhantes (estupro, guerra). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

21.1 Um executivo de 36 anos que sobreviveu a um acidente automobillstico grave 
ha quatro meses reclama de nervosismo ao dirigir ate o trabalho e agora utiliza 
o transporte publico devido a sua ansiedade. Percebe que as vezes se desliga to- 
talmente, olhando para o vazio durante varios minutos, e tern dificuldade de se 
concentrar no que esta fazendo. Sente-se “triste” na maior parte do tempo, tern 
problemas para dormir a noite, perdeu quase 2 kg por falta de apetite e admite 
que seu desempenho profissional esta decaindo. Qual diagnostico a seguir e o 
mais provavel? 

A. Transtorno depressivo maior. 

B. Transtorno de panico. 

C. Fobia social. 

D. Fobia espedfica. 

E. Epilepsia do lobo temporal. 

21.2 O paciente da questao 21.1 e encaminhado a um terapeuta para iniciar psico- 
terapia para seu TEPT. Qual dos seguintes provou ser o tratamento mais eficaz 
para sua condi^ao? 

A. Terapia cognitivo-comportamental. 

B. Terapia dialetico-comportamental. 

C. Hipnoterapia. 

D. Terapia voltada para o insight. 

E. Psicanalise. 
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21.3 Apesar do curso de psicoterapia, o paciente das questoes 21.1 e 21.2 continua 
sofrendo pesadelos recorrentes ,flashbacks y hipervigilancia e embotamento emo- 
cional. Qual dos seguintes medicamentos, em monoterapia, provavelmente va 
ajuda-lo? 

A. Buspirona. 

B. Risperidona. 

C. Alprazolam. 

D. Prazosina. 

E. Acido valproico. 

RESPOSTAS 

21.1 A. Esse paciente exibe as caracteristicas da depressao maior, que costuma ocorrer 
com TEPT. Tambem apresenta dois dos tres grupos de sintomas do TEPT, e seus 
sintomas foram claramente precedidos por um evento traumatico. E improva- 
vel que este paciente desenvolva um transtorno de ansiedade repentino, como 
transtorno de panico, fobia social ou fobia especifica. Embora os perlodos de 
“desligamento” possam ser episodios de dissocia^ao como consequencia do trau¬ 
ma, tambem deve ser considerada uma posslvel lesao neurologica, em especial 
devido a sua historia e a mudan^a em seu desempenho profissional. O paciente 
tambem pode estar usando alcool para ajuda-lo a dormir ou para diminuir a 
hipervigilancia que se desenvolveu desde o acidente. 

21.2 A. Embora se tenha demonstrado que modalidades diferentes de psicoterapia 
sao eficazes para o TEPT, diversas formas de terapia cognitivo-comportamental 
foram as mais estudadas e de maior utilidade. A terapia dialetico-comportamental 
e uma tecnica especifica desenvolvida para o tratamento do transtorno da per- 
sonalidade borderline. Hipnoterapia e psicanalise nao foram estudadas de forma 
adequada para o tratamento de pacientes com TEPT. 

21.3 D. Os indivlduos com TEPT nao raro respondem aos ISRSs ou IRNSs. Alem 
disso, antagonistas alfa 1, como prazosina, demonstraram eficacia ao reduzir 
significativamente os agrupamentos de sintomas do transtorno. No entanto, 
buspirona, antipsicoticos de segunda gera^ao (“atlpicos”; como risperidona), 
benzodiazeplnicos e estabilizadores do humor (como acido valproico ) nao sao 
recomendados como monoterapia para o tratamento desse transtorno. Ainda 
que o alprazolam possa ajudar a diminuir a ansiedade geral, a incidencia de 
abuso de substancia e alta entre indivlduos com TEPT; portanto, medicamentos 
de uso contlnuo devem ser evitados para esses pacientes. 
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Os sintomas de estresse ocorrem em um continuum. As formas mais leves exigem apenas a 
passagem do tempo para serem resolvidas; os sintomas que persistem alem de tres meses 
apos o trauma provavelmente nao se resolverao sem tratamento. 

► Estabelecer a seguranga deve ser a primeira intervengao terapeutica nos transtornos rela- 
cionados a trauma. 

► Um diagnostics de TEPT depende da exposigao a um evento associado a morte ou feri- 
mentos graves, reais ou ameagados, bem como de sintomas dos tres agrupamentos de 
sintomas: revivencia do evento, esquiva e sofrimento em relagao ao acontecido e aumento 
de excitabilidade, como insonia ou hipervigilancia. 

► Os inibidores seletivos da recaptagao de serotonina sao muito beneficos no tratamento do 
TEPT, e antagonistas adrenergicos alfa 1 tarn bem demonstraram eficacia na redugao dos 
sintomas. 
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Psychiatry. 2008; 63:629-632. 







CASO 22 


Um homem de 34 anos procura um psiquiatra com a queixa principal de humor 
deprimido, que existe, segundo suas palavras, “desde que consigo lembrar”. 
0 paciente afirma que nunca sentiu seu humor como bom. Ele o avalia em 4 
numa escala de 1 a 10 (10 sendo o melhor que ja sentiu). Relata que nao dor- 
me bem, mas tern um mvel de energia "razoavel”. Nos ultimos anos, seu apetite 
vem sofrendo oscilagoes, porem nao perdeu peso. Sente-se constantemente de- 
satento e tern dificuldade em tomar decisoes em seu trabalho como tecnico em 
informatica. Sente que sua autoestima esta baixa, embora negue pensamentos 
de suicfdio. Informa que foi hospitalizado ha cinco anos por depressao maior 
e tratado, com sucesso, com um antidepressivo, mas nao lembra qual. Indica 
ainda que se sente deprimido ha pelo menos 10 anos e que o sentimento e 
constante e estavel. Nega sintomas mamacos, psicoticos e abuso de drogas ou 
alcool. Nao apresenta problemas cimicos. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 
i Esse paciente deve receber algum medicamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 22 

Transtorno distimico 


Resumo: Um homem de 34 anos sofreu de depressao maior no passado e, segundo 
sua historia, passou por um periodo de 10 anos de humor deprimido com insonia, 
oscilagao de apetite, capacidade reduzida de concentragao e baixo nivel de energia. 
Ele tambem percebe que sua autoestima esta baixa. Nao tern ideagao suicida, sinto- 
mas psicoticos nem perda de peso e tern conseguido trabalhar. Nega outros sintomas 
psiquiatricos e problemas clinicos. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno distimico. 

• Melhor terapia medica: Inibidores seletivos da recaptagao de serotonina (ISRSs), 
inibidores seletivos da recaptagao de noradrenalina (ISRNs) e outros antidepressi- 
vos, como bupropiona, podem ser uteis em pacientes com esse transtorno. Embora 
outros antidepressivos, como os triclclicos (TCAs) e os inibidores da monoami- 
noxidase (IMAOs), possam ser eficazes, os ISRSs e ISRNs tern perfil com melhores 
efeitos co laterals e normalmente constituem a melhor alternativa. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnosticos para o transtorno distimico (Quadro 22.1). 

2. Estar ciente das opgoes de tratamento farmacologico existentes para esse transtorno. 

Consideragdes 

Esse paciente tern historia de pelo menos 10 anos de humor deprimido; essa duragao 
satisfaz a exigencia de dois anos para o diagnostico de transtorno distimico. Embora 


• Criterios diagnosticos para transtorno distimico 


Humor deprimido subjetivo ou objetivo na maior parte do dia por pelo menos dois anos; em 
criangas e adolescentes pode ser de apenas um ano. 

Presenga de dois ou mais sintomas depressivos, como mudanga de apetite; alteragoes do 
sono; baixo nivel de energia; baixa autoestima; ma concentragao ou dificuldade para tomar 
decisoes; ou sentimentos de desesperanga. 

Durante o periodo de dois anos, a pessoa jamais esteve sem os sintomas depressivos por mais 
de dois meses. 

Os criterios para depressao maior nao sao satisfeitos durante os primeiros dois anos da pertur- 
bagao do humor. 

Nunca estiveram presentes episodios mamacos, hipomamacos ou mistos, nem transtorno 
ciclotimico. Nao esta relacionado exclusivamente a um transtorno psicotico. 

Os sintomas nao se devem a substancias ou a uma condigao medica geral e precisam causar 
prejuizo clinicamente significativo. 











CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


201 


tenha oscila^ao de apetite e insonia, nenhuma delas parece grave (o paciente e capaz 
de continuar trabalhando e nao perdeu peso). Ele se queixa de outros sintomas con- 
soantes com o transtorno distlmico, como ma concentra^ao, baixo nivel de energia e 
baixa autoestima. Nao tem sintomas psicoticos nem idea^ao suicida, qualquer dos 
quais indicaria um transtorno mais grave. Teve depressao maior no passado, mas 
atualmente nao satisfaz os criterios, alem do fato de o episodio anterior nao ter ocor- 
rido durante os primeiros dois anos do transtorno distimico. Nega abuso de alcool, 
drogas ou problemas clinicos, todos os quais podem simular o transtorno distimi¬ 
co; contudo, devem ser obtidos sua historia completa, um exame fisico e exames 
laboratoriais. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno distimico 


ABORDAGEM CLINICA 

O transtorno distimico e bastante comum, afetando cerca de 5 a 6% da popula^ao. 
Enquanto a depressao maior e tipicamente caracterizada por episodios distintos, e 
comum a distimia ser cronica e nao episodica. Outros transtornos mentais coexistent 
muitas vezes com a distimia: transtorno depressivo maior, transtornos de ansieda- 
de (em especial o de panico), abuso de substancia e transtorno da personalidade 
borderline. 

Altera^oes propostas para o DSM-5:0 DSM-5 propoe renomear o transtorno 
distimico como transtorno depressivo cronico , e os criterios nao irao exigir a exclusao 

de um episodio depressivo maior. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Como em todos os transtornos afetivos, e necessario excluir abuso de substan- 
cias (como o alcool), medicamentos (como betabloqueadores) e condi$oes clini- 
cas (como o hipotireoidismo) como causas potenciais dos sintomas depressivos. 
Muitas vezes, a distin^ao mais dificil de fazer e entre o transtorno distimico e o 
depressivo maior (Tab. 22.1). Embora exista uma significativa sobreposi^ao entre 
os dois, ha diferen^as importantes. O transtorno distimico tende a ter um inicio 
mais precoce (na adolescencia e no inicio da idade adulta) e um curso mais croni¬ 
co do que o depressivo maior, que tende a ser mais episodico. Em outras palavras, o 
transtorno distimico pode ser visto como uma doen^a depressiva menos inten- 
sa, de maior dura^ao, se comparada ao transtorno depressivo maior. Quando um 
individuo com transtorno distimico desenvolve um episodio de depressao maior 
(depois de dois anos nos adultos), com frequencia a condi^ao e referida como “de¬ 
pressao dupla”, que tem um prognostico pior do que cada uma das duas doen 9 as 
de forma isolada. 
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TABELA 22.1 • Caracteristicas de varios transtornos afetivos 

Transtorno 

Criterios 

Depressao maior 

Cinco ou mais criterios SIC:E CAPS por no minimo duas semanas 

Transtorno bipolar 1 
(manfaco) 

Satisfaz os criterios para mania (tres ou mais criterios durante pelo 
menos uma semana, causando prejuizo acentuado ou psicose), com 
ou sem depressao (se presente, maior) 

Transtorno bipolar II 
(hipomania) 

Satisfaz os criterios para hipomania (tres ou mais criterios durante pelo 
menos quatro dias, nao causando prejuizo acentuado ou psicose) com 
ou sem depressao (se presente, maior) 

Distimia 

Humor deprimido na maior parte do dia, na maioria dos dias, durante 
dois anos (um ano para adolescentes e criangas), nenhuma mania ou 
hipomania, nenhuma depressao maior durante os primeiros dois anos 

Ciclotimia 

Varios episodios de hipomania e distimia durante dois anos 
(um ano para adolescentes e criangas) 


SIC.-E CAPS: Sono, Interesse, Culpa, Energia, Concentragao, Apetite, retardo Psicomotor, ideagao Suicida. 


TRATAMENTO 

Embora os medicamentos psicotropicos fossem vistos anteriormente como inefica- 
zes em individuos com transtorno distlmico, pesquisas mais recentes demonstram 
um beneficio significativo dos antidepressivos. Como ocorre no transtorno depres- 
sivo maior, ISRSs, ISRNs, bupropiona, ADTs e IMAOs podem ajudar no tratamen- 
to do transtorno distimico. Devido a sua natureza cronica, um efeito terapeutico 
significativo pode levar ate oito semanas, e o tratamento muitas vezes dura anos ou 
e mantido por toda a vida. Outras modalidades uteis para tratar esse transtorno in- 
cluem varias psicoterapias. Embora a terapia cognitivo-comportamental seja a mais 
estudada, a terapia orientada para o insight e a terapia interpessoal tambem podem 
ser beneficas. Devido a natureza abrangente dessa doenga, e comum que os pacientes 
sejam tratados de forma simultanea com farmacoterapia e psicoterapia. Essa combi- 
nagao pode ser mais eficaz do que qualquer dos dois tratamentos de modo isolado. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

22.1 Uma mulher de 22 anos e encaminhada a seu consultorio pelo medico da familia 
para avaliagao de “depressao” O medico nao tern certeza se ela soffe de transtorno 
distimico ou de transtorno depressivo maior. Qual das seguintes caracteristicas 
e mais compativel com transtorno distimico do que com depressao maior? 

A. Curso episodico. 

B. Grande quantidade de sintomas neurovegetativos. 

C. Presen^a de sintomas psicoticos. 

D. Prejuizo grave no funcionamento. 

E. Baixa intensidade dos sintomas. 
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A paciente da questao 22.1 recebe avalia^ao completa, e determina-se que ela 
apresenta transtorno distimico. Qual medicamento a seguir e o mais apropriado 
como primeira op^ao no caso dela? 

A. Desipramina. 

B. Litio. 

C. Lorazepam. 

D. Fenelzina. 

E. Sertralina. 

A paciente das questoes 22.1 e 22.2 volta a seu consultorio para reavaliar a medi- 
ca^ao. Ha quatro meses come^ou a tomar sertralina. A dose foi aumentada duas 
vezes, e ela esta tomando 200 mg ha dois meses. A paciente nao sente allvio dos 
sintomas com a medica^ao, mas sua tolerancia e boa. Qual o proximo passo? 

A. Intensifica^ao com o acrescimo de outro medicamento. 

B. Interrup^ao e inicio de um antidepressivo triclclico (ADT). 

C. Interrup^ao e inicio de outro inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina 
(ISRS). 

D. Esperar um pouco mais para que o farmaco surta efeito. 

E. Aumentar a dose. 

RESPOSTAS 

22.1 E. Embora a distin^ao entre os transtornos distimico e depressivo maior possa ser 
dificil (especialmente se a doen^a depressiva maior for cronica e/ou recorrente), 
pacientes com transtorno distimico tendem a apresentar um inicio precoce de 
sintomas de menor intensidade, um curso mais cronico, menos sintomas neu- 
rovegetativos, ausencia de psicose e menor prejuizo psicossocial ou profissional 
em compara^ao a individuos com depressao maior. 

22.2 E. Os ISRSs (como sertralina), os ISRNs e abupropiona demonstraram eficacia 
no tratamento de distimia. Embora ADTs e IMAOs tambem sejam beneficos, 
novos antidepressivos, como ISRSs ou ISRNs, apresentam melhor tolerancia e 
seguran 9 a no caso de overdose. Litio e lorazepam nao sao indicados para trans¬ 
torno distimico. 

22.3 C. Os ISRSs geralmente sao mais bem tolerados pelos pacientes e costumam ser 
beneficos no tratamento de distimia. Um total de 200 mg de sertralina constitui 
a dose maxima, e o periodo de 6 a 10 semanas e considerado uma tentativa 
adequada, de forma que outro ISRS deve ser experimentado antes de trocar a 
classe do medicamento. A intensifica^ao costuma ser realizada quando o paciente 
apresenta uma rea^ao parcial ao medicamento inicial. 


22.2 


22.3 
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DICAS CLIN1CAS 


Os pacientes com transtorno distfmico podem continuar funcionando em sua vida normal 
relativamente bem, mas tern sintomas subjetivos de humor deprimido e leves sintomas 
vegetativos. 

Pode-se diagnosticar esse transtorno em criangas se elas forem sintomaticas por urn perio- 
do superior a urn ano (ao inves dos dois anos necessarios para os adultos). 

? 0 transtorno distfmico pode ser tratado, com sucesso, com antidepressivos, psicoterapia ou 

uma combinagao de ambos. 

► 0 DSM-5 propoe renomear o transtorno distfmico como transtorno depressivo cronico, e os 
criterios nao irao exigir a exclusao de urn episodio depressivo maior. 
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CASO 23 


Urn homem de 69 anos e levado a seu clfnico geral pela esposa, que se quei- 
xa de que a memoria dele tem falhado nos ultimos meses. Ela afirma que o 
marido esquece os nomes de amigos e membros da famflia, se perde ao voltar 
do mercado e, de modo geral, nao consegue se lembrar de novas informagoes. 
Costumava ser “meticuloso” para lembrar seus compromissos e tomar sua medi- 
cagao. Agora, precisa ser sempre lembrado pela esposa. Ela informa que o corn- 
portamento do paciente esta bem mais desorganizado - recentemente ele pos 
o telefone celular no freezer e os sapatos na banheira. Seus problemas clmicos 
no momento incluem hipertensao, que esta sob controle com medicamentos. 

Em urn exame do estado mental, o paciente esta alerta, mas orientado ape- 
nas para pessoa e lugar. Ele nao lembra o nome de seu medico, embora esteja 
se tratando com ele ha mais de tres anos. Observa-se uma leve afasia, e ele so 
consegue lembrar urn de tres objetos ao longo de cinco minutos. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Qual e o proximo passo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 23 

Demencia 


Resumo: Urn homem de 69 anos com historia de pressao alta vem tendo problemas 
de memoria e um comportamento desorganizado nos ultimos meses. Anteriormente, 
funcionava em um nlvel muito superior ao atual. No exame do estado mental, obser- 
vam-se afasia e prejulzo de memoria. 

• Diagnostico mais provavel: Demencia. 

• Proximo passo: Deve-se descar tar causas reversiveis de demencia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer demencia em um paciente. 

2. Identificar as etapas no exame cllnico de um paciente com demencia. 

3. Especificar as op^oes de tratamento de demencia. 

Consideragdes 

O paciente e um senhor de idade razoavelmente saudavel. Ele esta passando pelo 
initio furtivo de problemas com sua memoria e sua capacidade de organiza$ao, que 
se agravaram bastante ao longo dos ultimos meses. Antes (segundo sua historia), 
o paciente funcionava em um nlvel bem superior. Uma leve afasia e o prejulzo de 
memoria, observados no exame do estado mental, dao maior credibilidade ao diag¬ 
nostico. Veja o Quadro 23.1 para os criterios diagnosticos. 

ABORDAGEM A 

Demencia 

DEFINIGdES 

AGNOSIA: Incapacidade de reconhecer ou identificar objetos, apesar da fun^ao sen¬ 
sorial intacta. 

AFASIA: Prejulzo da linguagem. 

APRAXIA: Capacidade prejudicada de executar atividades motoras, apesar da fun- 
910 motora intacta. 

FUNCIONAMENTO EXECUTIVO: Planejamento, organiza^ao, sequenciamento, 
abstra^ao. 
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TABELA 23.1 • Criterios diagnostics para demencia* 


Multiples deficits cognitivos manifestados por 

• Prejufzo da memoria e 

• Um ou mais dos seguintes 

• Afasia 

• Apraxia 

• Agnosia 

• Perturbagao no funcionamento executive (i. e., planejamento, organizagao, sequencia- 
mento, abstragao) 

Os deficits nao sao o resultado de uma condigao medica ou do uso de substancia. 

Os deficits cognitivos provocam um prejufzo significative no funcionamento, que representa um 
declfnio consideravel a partir do mvel anterior de funcionamento. 

0 curso se caracteriza peio inicio gradual e deterioragao contmua. 

Os deficits nao ocorrem exclusivamente no curso de um delirium. 

Os deficits nao podem ser explicados por outra condigao do eixo I. 

i i 

* Observe que os criterios para demencia sao em essencia os mesmos, independentemente das diferentes etio- 
logias, exceto quando existem evidences, a partir da historia, do exame fisico ou de constatagoes laboratoriais, 
indicando uma causa especffica (p, ex,, vascular, induzida por substancia, a partir de uma condigao medica geral). 


ABORDAGEM CLINICA 

As caracteristicas essenciais da demencia sao o prejufzo de memoria associado a 
pelo menos um outro deficit cognitivo, como afasia, apraxia, agnosia ou perturba¬ 
gao no funcionamento executivo. Na maioria dos casos, o desenvolvimento da de¬ 
mencia e gradativo, ocorrendo ao longo de meses ou anos. Infecgoes (como em um 
caso de meningite) podem ocorrer com um inicio mais rapido. A causa mais comum 
da demencia e a doenga de Alzheimer, seguida por demencia vascular (antigamente 
referida como demencia multi-infarto). Embora a demencia nao seja diagnosticada 
em um paciente delirante, muitas das mesmas doengas subjacentes podem criar am- 
bas as condigoes. O Quadro 23.2 lista algumas etiologias da demencia. 

A suspeita de demencia em um paciente requer uma avaliagao completa e mi- 
nuciosa. Esse processo inclui obter uma historia detalhada (utilizando fontes cola- 
terais) e realizar um exame fisico (com avaliagao neurologica completa), um exame 
do estado mental (incluindo testagem cognitiva) e testes laboratoriais apropriados. 
Tomografia computadorizada (TC) ou imagens por ressonancia magnetica RM) de- 
vem ser levadas em consideragao em caso de inicio recente de demencia, de modo 
especial em pacientes com sintomas ou sinais que sugiram lesao no sistema nervoso 
central (SNC), sinais neurologicos focais e assim por diante (Fig. 23.1). As constata¬ 
goes tipicas no caso de demencia irreversivel incluem atrofia cortical e ventriculos 
aumentados (na doenga de Alzheimer), atrofia frontotemporal (na doenga de Pick) e 
infartos lacunares profundos na substancia branca (na demencia vascular). Existem 
varios testes cognitivos que podem ser aplicados, sendo que um dos mais comuns e 
o Miniexame do Estado Mental (MMSE). O Quadro 23.3 mostra o teste completo. 
A pontuagao final varia de 0 a 30. Uma pontuagao inferior a 25 sugere demencia e 
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QUADRO 23.2 • Causas da demencia 

Doenga de Alzheimer 

Coreia de Huntington 

Vascular (doenga cerebrovascular) 

Deficiencia de acido folico 

Doenga de Parkinson 

Deficiencia de vitamina B 1? 

Trauma cerebral 

(Neuro)sffilis terciaria 

Doenga de Pick (demencia frontotemporal) 

Meningite granulomatosa cronica 

Esclerose multipia 

(tuberculose, fungica) 

Abuso de alcool e de outras substancias 

Neoplasias 

Virus da imunodeficiencia adquirida 

Doenga de Creutzfeldt-Jakob 

Hidrocefatia com pressao normal 

Estados pos-anoxicos 

Hipotireoidismo 

Paralisa supranuclear progressiva 

Deficiencia de niacina 

Doenga de Wilson 

Toxicidade por metais pesados 

Hiperparatireoidismo 

(chumbo, mercurio) 

Infecgoes do SNC 

Hematoma subdural 

Encefalopatia (uremica ou hepatica) 


Sffilis terciaria 


inferior a 20 indica um prejuizo cognitivo significativo. O MMSE e util nao apenas 
como um instrumento de triagem, mas tambem como um meio de monitorar mu- 
dangas, isto e, a melhora ou o agravamento do processo demencial. Ao estabelecer a 
pontuagao do MMSE, deve-se levar em conta o nlvel de educagao do paciente. 

Alteragoes propostas para o DSM-5: O DSM-5 propoe que o termo “demen¬ 
tia” seja substituido por transtorno neurocognitivo maior. Os diferentes tipos de de¬ 
mentia atuais serao reclassificados sob essa rubrica mais abrangente. As areas da 
cognigao nas quais os deficits serao divididos sao: atengao, aprendizado e memoria, 
capacidades visuoespaciais, funcionamento executivo, linguagem e cognigao social. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Tanto a dementia como os transtorno s amnesticos apresentam deficit de memoria, 
mas alguns fatores podem ser usados para distinguir as duas condigoes. Um dos mais 
importantes e que a demencia requer nao apenas um prejuizo de memoria, mas tam¬ 
bem um ou mais deficits cognitivos, como afasia, apraxia, agnosia ou dificuldade no 
funcionamento executivo. Os pacientes com transtorno amnestico nao apresentam 
esses problemas. Alem disso, as dementias geralmente sao doengas progressivas de 
individuos mais velhos, enquanto os transtornos amnesticos muitas vezes sao con¬ 
digoes agudas que surgem em pacientes de todas as faixas etarias. Episodios de amne¬ 
sia em geral seguem-se a trauma fisico ou ao uso de substantia psicoativa. 

As dementias tambem podem ser confundidas com delirium , pois ambos po¬ 
dem resultar em prejuizo cognitivo acentuado. Porem, exceto nos estagios finais da 
doenga, os pacientes com demencia mantem um nlvel alerta de consciencia, enquan¬ 
to, no delirium , os pacientes sempre demonstram oscila^ao no nivel de consci¬ 
encia. O curso da demencia em geral varia de meses a anos, enquanto o initio do 
delirium costuma ocorrer em horas ou dias. A maioria das dementias e uma condi- 
^ao irreverslvel, mas os estados delirantes normalmente sao reverslveis. 
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Figura 23.1 TC do encefalo de um paciente com demencia. Acima : Doenga de Alzheimer. 
Segao axial de TC demonstra atrofia cortical cerebral grave generalizada e aumento ven- 
tricular de gravidade moderada. Abaixo-. Doenga de Pick. Atrofia seletiva pronunciada 
nos lobos frontal e temporal. (Reproduzidas, com permissao, de Lee SH, Rao KCVG, 
Zimmerman RA. Cranial MR! and CT. New York, NY: McGraw-Hill; 1992.) 
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RO 23.3 • Miniexame do Estado Mental* 


Orientagao (10 pontos) 

Ano, estagao, data, dia da semana, mes 
Estado, municlpio ou cidade 
Hospital ou cllnica, pavimento 

Registro (3 pontos) 

Nomeartres objetos: maga, mesa, moeda 

Cada um deve serfalado de forma distinta e com uma breve pausa 
0 paciente repete todos os tres (1 ponto para cada) 

Repetir o processo ate que todos os tres objetos tenham sido aprendidos 
Registrar o numero de tentativas necessarias para aprender os tres objetos 

Atengao e calculo (5 pontos) 

Soletrar WORLD (MUNDO) de tras para a frente: DLROW (ODNUM) 

Sao dados pontos ate a primeira letra mal colocada. Exemplo: DLORW (ODUNM) recebe 
apenas 2 pontos 
Recordagao (3 pontos) 

Dizer os tres objetos memorizados no Registro 
Linguagem (9 pontos) 

0 paciente nomeia dois objetos que I he sao mostrados. Exemplo: lapis e relogio (1 ponto 
cada) 

Repetir uma frase: No ifs, ands , or buts (Sem pros, contras nem restrigoes) 

Seguir uma ordem de tres estagios: 

L Pegue um pa pel com a mao direita 

2. Dobre-o ao meio 

3. Coloque-o no chao 

Ler e obedecer a seguinte instrugao: "Feche os olhos”. 

Escrever uma frase completa 
Copiar o desenho 




As doengas demenciais podem ser vistas de forma equivocada como doen- 
gas depressivas em indivlduos mais velhos. Ambas podem resultar em declmio no 
funcionamento geral e nos cuidados consigo mesmo. Entretanto, durante o exame 
eognitivo, os pacientes com demencia quase sempre se empenham para minimizar 
sua incapacidade, enquanto os deprimidos tern a caracteristica de se esforgar muito 
pouco, ficar frustrados com facilidade e se queixar amargamente dos deficits que 
percebem em si mesmo s. 















CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


211 



TRATAMENTO 

Nos casos em que a dementia e reversivel (p. ex., hipotireoidismo, infec^ao, hidrocefa- 
lia com pressao normal), a abordagem e tratar a condi^ao subjacente. Medicamentos 
podem retardar (mas nao interromper) a progressao de dementias como a doen^a 
de Alzheimer. Na dementia de Alzheimer, a acetilcolina e o neurotransmissor mais 
afetado, e inibidores da acetilcolinesterase sao usados para aumentar os nlveis de 
acetilcolina no sistema nervoso central em casos leves a moderados. Esses agentes 
(entre eles donepezil, galantamina, rivastigmina e tacrina) atuam como inibidores 
reversiveis nao acetiladores da acetilcolinesterase, a enzima que cataboliza a acetilco¬ 
lina. Os efeitos colaterais incluem nausea, vomitos, diarreia e perda de peso. Embora 
a tacrina tenha sido o primeiro desses agentes, seus efeitos hepatotoxicos e posologia 
fizeram com que ela fosse amplamente substituida como primeira op^ao de medica- 
mento pelos outros agentes. Memantina (um antagonista dos receptores de N-metil- 
-D-aspartato [NMDA]) e indicada em dementia de Alzheimer de moderada a grave, 
de modo geral em conjunto com inibidores da acetilcolinesterase. 

Outras interven^oes farmacologicas tratam das dificuldades comportamentais 
que complicam a vida dos pacientes com dementia, de suas familias e das pessoas en- 
carregadas de cuida-los. Uma baixa dose de antipsicotico de alta potencia ou atipico 
pode diminuir a agita^ao e a agressividade que ocorrem com frequencia. Ainda que 
esses farmacos tenham a vantagem de nao causar um grau muito elevado de ortosta- 
se, superseda^ao e de nao piorar a cogni^ao como os antipsicoticos de potencia mais 
baixa, podem agravar os transtornos do movimento ou causar efeitos extrap ir ami- 
dais em certas dementias, especialmente as de Parkinson e corpos de Lewy. Alem dos 
efeitos colaterais habituais (sintomas extrapiramidais [SEPs], ortostase, seda^ao, dis- 
cinesia tardia, slndrome metabolica), ha a preocupa 9 ao do aumento de risco de even- 
tos cerebrovasculares adversos (p. ex., acidente vascular) em pacientes demenciados 
tratados com antipsicoticos. Uma alternativa e uma baixa dose de benzodiazeplnico 
de curta a^ao, como o lorazepam, mas o potencial de desinibi^ao e a violencia mais 
acentuada precisam ser monitorados atentamente. 

Tao importante quanto o tratamento farmacologico e a provisao de uma es- 
trutura adequada, estimulo e atendimento medico de apoio para os pacientes, assim 
como informa^oes e apoio empatico para os membros da familia, que em geral ficam 
sobrecarregados no ambito financeiro, fisico e emotional ao cuidar desses pacientes. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

23.1 Um homem de 7 5 anos e le vado pela filha a um psiquiatra para uma avalia^ao. No 
decorrer do ultimo ano, ele ficou cada vez mais esquecido, deixando de cumprir 
compromissos com os filhos e netos. Tambem nao consegue lembrar o caminho 
para chegar aos lugares e se perde quando sai dirigindo sozinho. Nao possui 
historia psiquiatrica, embora a esposa tenha morrido ha 14 meses. Sua historia 
medica e significativa para uma hipertensao controlada de forma inadequada. 
Qual das seguintes caracteristicas adicionais e necessaria para o diagnostico de 
demencia? 

A. Agita^ao. 

B. Oscila^ao de consciencia. 

C. Constata^oes radiograficas. 

D. Alucina^oes. 

E. Um outro deficit cognitivo. 

23.2 Devido a perda da esposa sofrida pelo paciente da questao 23.1, cogita-se um 
transtorno depressivo no diagnostico diferencial como causa de seus problemas 
de memoria (pseudodemencia). Qual seria a previsao de desempenho desse pa¬ 
ciente na testagem cognitiva caso ele apresente demencia em vez de uma doen^a 
depressiva? 

A. Esfor^o diminuido com insight fraco. 

B. Esfor^o diminuido com bom insight. 

C. Ausencia de esfor^o com insight firaco. 

D. Esfor^o aumentado com insight fraco. 

E. Esfor^o aumentado com bom insight. 

23.3 Uma imagem de ressonancia magnetica do encefalo do paciente da questao 23.1 
re vela varios pequenos infartos ao longo das estruturas profundas da substancia 
branca. Qual alternativa oferece a melhor descri^ao da provavel progressao de 
sua doen^a? 

A. Nenhuma mudan^a. 

B. Melhora gradativa. 

C. Agravamento gradativo. 

D. Deteriora^ao em etapas. 

E. Progressao rapida. 

23.4 Conforme a demencia do paciente da questao 23.1 progride, ele se torna mais 
agitado e agressivo. Qual das op^oes de tratamento a seguir e a mais apropriada 
para esse comportamento? 

A. Inibidor da acetilcolinesterase. 

B. Antipsicotico de alta potencia. 

C. Benzodiazepinico de longa a^ao. 

D. Antidepressivo em baixa dose. 

E. Antipsicotico de baixa potencia. 
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RESPOSTAS 

23.1 E. Para um diagnostic*) de demencia, alem do prejuizo de memoria, devem estar 
presentes um ou mais deficits cognitivos. Eles podem incluir afasia, apraxia, 
agnosia ou uma perturba^ao no funcionamento executivo. Os individuos com 
demencia vascular podem demonstrar constata^oes em uma TC ou RM, como 
infartos lacunares ou evidencias de acidentes vasculares cerebrals passados. Os 
pacientes com doen^a de Alzheimer podem demonstrar atrofia cortical genera- 
lizada e aumento ventricular. Em geral, os individuos com demencia continuam 
alertas, enquanto aqueles com delirium apresentam uma flutua^ao de consciencia. 
Embora se possam observar sintomas psicoticos, como delirios e alucina^oes, 
bem como agita^ao, eles nao sao especlficos da demencia e nem necessarios para 
seu diagnostico. 

23.2 D. No teste de cogni^ao, os pacientes com demencia geralmente manifestam 
grande empenho, pouco insight de seus deficits e minimiza^ao de seus problemas. 
Em contrapartida, aqueles com transtornos depressivos costumam ser apaticos, 
se esfor^ar pouco e se queixar de seus problemas de memoria. 

23.3 D. Considerando - se sua historia de hip ertensao e infartos lacunares da substantia 
branca, seu diagnostico mais provavel e demencia vascular (multi-infarto). E 
caracteristico da demencia vascular causar a deteriorate em etapas no funcio¬ 
namento cognitive, provocada por pequenos eventos isquemicos ou embolos 
que causam acidentes vasculares cerebrals. A doen^a de Alzheimer progride de 
forma gradual ao longo de muitos anos, enquanto as dementias causadas por 
traumas cerebrais ou anoxia muitas vezes tern initio subito e curso subsequente 
estavel. As dementias com determinadas etiologias infecciosas, como a doen^a 
de Creutzfeldt-Jakob, apresentam ritmo de progressao bastante rapido. 

23.4 B. O tratamento com uma baixa dose de antipsicotico de alta potencia e uma 
abordagem farmacologica apropriada para diminuir a agita^ao e a agressividade 
em individuos com demencia. Antipsicoticos de potencia mais baixa devem ser 
evitados devido a seus efeitos colaterais anticolinergicos e ortostaticos signifi- 
cativos. Os benzodiazeplnicos de curta a<^ao tambem podem ser usados, mas 
podem desinibir o paciente e piorar seu comportamento. Os benzodiazeplnicos 
de ato prolongada devem ser evitados, pois podem se acumular em pacientes 
idosos e causar supersedato ou ataxia. Os antidepressivos sao uteis para tratar 
os sintomas depressivos e neurovegetativos comuns na demencia, porem nao 
atuariam contra a agitato ou hostilidade. Os inibidores da acetilcolinesterase 
ajudam a melhorar a cogni<;ao nos estagios initials e intermediaries da doen 9 a 
de Alzheimer. 
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DICAS CLI NICAS 


0 diagnostico de demencia requer simultaneamente prejufzo de memoria e outro deficit 
cognitivo. 

► 0 Miniexame do Estado Mental e um instrument de triagem bastante sensfvel para diag- 
nosticar demencia. 

A doenga de Alzheimer e a forma mais comum de demencia, seguida pela doenga vascular. 

► A maioria das demencias tern irncio lento, e irreversfvel e progressiva. 

Urn antipsicotico tipico ou atipico de alta potencia em dose baixa ou um benzodiazepmico 
de curta agao em dose baixa podem ajudar a diminuir a agitagao observada em pacientes 
com demencia. 

0 DSM-5 propoe a troca da denominagao "demencia” para transtorno neurocognitivo 
maior. 
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CASO 24 


Uma mulher de 54 anos e atendida no consultorio de seu medico de famflia. 
No ultimo ano, foram mais de 20 consultas. Ela acredita que deve ter alguma 
doenga cl mica grave, pois "se sente estranha”. Queixa-se de rufdos estomacais 
vagos, dores nos tornozelos e punhos e cefaleias ocasionais. Vasculha a internet 
em busca de artigos sobre doengas serias e fatais e os leva para a consulta, con- 
vencida de ter varias das doengas listadas. Afirma que se sente aliviada e “fora 
de perigo” por urn breve perfodo de tempo depois de cada exame negativo, mas 
volta a se convencer de que esta doente e marca nova consulta. No ultimo ano, 
tirou tantas licengas no trabalho para ir ao medico que foi colocada em perfodo 
probatorio. Salvo sua preocupagao quanto a possibilidade de ter uma doenga 
grave, os resultados do exame do estado mental sao normais. Ela nao apresenta 
sintomas que sugiram depressao grave, e nao ha evidences de transtorno do 
pensamento nem psicose. Sente-se insultada quando o medico de famflia suge- 
re que ela consulte urn psiquiatra e recusa urn encaminhamento. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

► 0 que o medico de famflia deve fazer por essa paciente? 



216 


TOY & KLAMEN 


RESPOSTAS PARA O CASO 24 

Hipocondria 


Resumo: Uma mulher de 54 anos e enviada a um psiquiatra por seu medico clinico. 
Queixa-se de diversos sintomas vagos e acredita que eles sejam causados por uma 
doenga grave. Esses problemas resultaram na marcagao de diversas consultas com 
o medico no ano anterior. Preocupa-se com a perspectiva de ter uma enfermida- 
de grave e fica temporariamente aliviada com o resultado negativo dos exames. Seu 
comportamento esta tendo serias consequencias em sua vida profissional. 

• Diagnostic*) mais provavel: Hipocondria. 

• Melhor abordagem: Marcar exames fisicos frequentes e regulares com a paciente, 
para assegurar-lhe de que suas queixas estao sendo levadas a serio. O objetivo e 
manter contato com ela antes que seu alivio desap arega e fique convencida de 
que esta com uma nova doenga. Devem ser evitados tecnicas ou procedimentos 
diagnosticos invasivos, a menos que existam evidencias objetivas convincentes de 
que sejam necessarios. A paciente dificilmente ira acatar encaminhamento para 
um psiquiatra ou outro profissional da saude mental. Seu medico tera de realizar 
o aconselhamento de apoio. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a hipocondria em um paciente. 

2 . Compreender as recomendagoes de tratamento para o clinico que esta atendendo 
o paciente. 

Consideragoes 

Essa paciente evidentemente satisfaz os criterios para hipocondria (ver Quadro 
24.1). Esta preocupada com a ideia de ter uma doen^a clinica seria. Apesar de uma 
avalia^ao medica apropriada, o medo persiste, embora sinta alivio temporario com 


• Criterios diagnosticos para hipocondria 


Preocupagao com temores de ter uma doenga grave, com base na interpretagao equivocada de 
sintomas corporais. 

A preocupagao persiste, apesar de avaliagao e garantia medicas apropriadas. 

A crenga nao e deiirante nem se restringe a uma preocupagao especifica com a aparencia, 

A preocupagao causa sofrimento ou prejuizo no funcionamento. 

Duragao de seis meses. 

A preocupagao nao e mais bem explicada por outro transtorno mental. 
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o resultado negative dos exames. Sua preocupa^ao com doen^as esta prejudican- 
do outros aspectos de sua vida. Nao ha sinal ou sintoma que sugiram algum outro 
transtorno psiquiatrico que possa exp Hear seu com portamento (como transtorno de 
ansiedade generalizada ou de panico). 

Altera 9 des propostas para o DSM-5:0 DSM-5 propoe abandonar o diagnosti- 
co de hipocondria e substitui-lo pela expressao transtorno de ansiedade de doen 9 a. 
Os novos eriterios para esse transtorno irao incluir preocupa 9 ao em ter ou adquirir 
doen 9 a grave durante um periodo rninimo de 6 meses, e, quando houver sintomas 
somaticos, eles deverao ser de intensidade leve. O paciente deve ou ocupar-se em 
comportamentos exagerados (como examinar o corpo frequentemente em busca de 
doen 9 as ou usar a internet para restaurar sua confian 9 a) ou exibir esquiva desadap- 
tativa (como evitar pessoas que estejam levemente doentes ou recusar-se a hear fora 
do alcance de seu medico). Os sintomas psiquiatricos nao devem ser encaixar melhor 
em outros transtornos psiquiatricos. 


ABORDAGEM A 

Hipocondria 


DEFINI0ES 

DISMORFIA: Condi 9 ao em que uma parte do corpo e percebida como fora de pro- 
por 9 ao em rela 9 ao ao restante do corpo (p. ex., o nariz e grande demais ou o bra 90 e 
pequeno demais). 

TRANSTORNO SOMATOFORME: Cond^ao em que sintomas flsicos parecem fazer 
parte de um disturbio cllnico geral, embora nao estejam presentes cond^ao medica 
geral, outro transtorno mental nem substancia. Nesse caso, os conflitos psicologicos 
podem ser traduzidos em problemas ou queixas fisicas. Uma vez que a queixa nume- 
ro um dos pacientes e sobre algum tipo de sintoma fisico, nao surpreende que esse 
transtorno seja observado com frequencia no ambiente medico geral. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico diferencial 

Como em outros transtornos somatoformes, e importante descartar cond^oes clmi- 
cas que possam ser a base das queixas cronicas, em especial aquelas que nao contri- 
buem para um diagnostico obvio, por exemplo, doen 9 as autoimunes, malignidades 
ocultas, doen 9 as neurodegenerativas e doen 9 a pelo virus da imunodeficiencia huma- 
na (HIV). Na apresenta 9 ao initial de um paciente que se suspeita ter hipocondria, e 
necessario obter uma historia completa, examinar os sistemas e realizar um exame 
fisico para tranquilizar tanto o medico como o paciente de que realmente ha pouca 
probabilidade de uma doen 9 a grave. Na ausencia de evidencias clinicas objetivas e 
claras da necessidade de exames, estes devem ser evitados; em vez disso, deve-se ga- 
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rantir a obten^ao de todos os registros medicos anteriores e resultados de exames e 
tranquilizar o paciente de que ele esta sendo monitorado. 

Devido ao grau de preocupa^ao de ter uma doen^a, os sintomas da hipocon- 
dria podem ser confundidos com os delirios presentes em um transtorno psicotico 
como a esquizofrenia ou o transtorno delirante do tipo somatico. Nos transtornos 
psicoticos como a esquizofrenia e o transtorno esquizoafetivo, todavia, outros sin¬ 
tomas e sinais associados fazem parte do quadro, incluindo alucina^oes, paranoia, 
ideias de referenda, afeto embotado, afrouxamento na associa^ao de ideias e corn- 
portamento desorganizado. No transtorno delirante do tipo somatico, a doen^a es- 
peclfica e sempre a mesma, e nao se consegue tranquilizar o paciente, que nem sequer 
considera alternativas. Na hipocondria, entretanto, as queixas ou doen^as corporals 
podem mudar no decorrer do tempo, e o paciente costuma se tranquilizar, ain- 
da que temporariamente, quando lhe apresentam evidencias clmicas. Os individuos 
com insight pobre tern grande dificuldade para fazer essa distin^ao. Uma pesquisa 
realizada por Fink e colaboradores sugere que esses individuos apresentam um esti- 
lo de comunica^ao psicossocial no qual o paciente se concentra nas consequencias 
psicossociais de sua doen^a e nas restri^oes a sua vida em vez das consequencias dos 
sintomas sobre a saude. 

Por fim, outros transtornos somatoformes devem ser considerados no diagnos¬ 
tic diferencial. Na hipocondria, o foco esta no medo de ter uma doen^a grave devido 
a sensa^oes corporais equivocadamente interpretadas. No transtorno de somatiza- 
$ao, o foco esta em ter muitas queixas fisicas envolvendo varios sistemas diferentes, 
nao uma doen^a real. No transtorno conversivo esta presente deficit sensorial ou 
motor que costuma ser passageiro. Embora o transtorno doloroso (como a hipocon¬ 
dria) seja uma doen 9 a cronica, os sintomas se limitam a sensa^ao de dor. No trans¬ 
torno dismorfico corporal, a preocupa^ao nao e com ter uma doen^a grave, mas com 
um defeito imaginado na aparencia ou na apreensao excessiva com uma pequena 
anomalia fisica. Na simula^ao, o paciente fabrica sintomas para obter um ganho se- 
cundario. No transtorno factlcio (as vezes denominado slndrome de Munchausen), 
o individuo tern uma necessidade incontrolavel de ser tratado como um paciente, e 
nao apenas fara inumeras queixas fisicas como tambem ira com frequencia tomar 
atitudes contra si mesmo para produzir uma doen^a. 

A media de idade do inlcio de hipocondria e de 25 anos. 

TRATAMENTO 

Nao existe tratamento para a hipocondria em si. Quando estao presentes transtor¬ 
nos comorbidos depressivos ou de ansiedade, eles devem ser tratados de maneira 
apropriada. O medico regular do paciente precisa perceber que a hipocondria e um 
transtorno cronico, sendo que cerca de 42% dos pacientes apresentam sintomas du¬ 
rante 4 a 5 anos e 25% apresentam sintomas durante 10 anos ou mais. O controle da 
hipocondria e uma meta mais realista, e isso normalmente e realizado pelo medico 
cllnico, pois os pacientes quase sempre relutam em procurar um psiquiatra devido a 
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sua preocupa^ao com ter uma doen^a clinica. Consultas marcadas com regularida- 
de sao muito mais uteis do que consultas “confer me necessario”, pois isso estabele- 
ce um relacionamento de confian^a, minimiza a troca constante de medicos e evita 
exames e procedimentos repetidos e desnecessarios. As queixas e preocupa^oes dos 
pacientes devem ser levadas a serio, e deve-se garantir-lhes que serao muito bem 
cuidados. Exames inadequados ou desnecessarios nao devem ser realizados para 
tranquilizar um paciente. Ao contrario, exames so devem ser solicitados quando 
ha um alto grau de suspeita ou uma indica^ao clinica evidente de doen$a. Ainda 
que individuos com hipocondria possam ser tranquilizados com evidencias, o efeito 
geralmente e apenas temporario, e eles costumam retornar com o mesmo medo ou a 
cren^a de que estao com uma doen^a diferente. Um estudo randomizado controlado 
com placebo demonstrou que tanto a terapia cognitivo-comportamental como a pa- 
roxetina foram igualmente eficazes em obter melhoras na hipocondria a curto prazo. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

24.1 Uma mulher de 42 anos descreve uma historia de 20 anos de muitas queixas 
fisicas, incluindo dor nas articulates, disuria, cefaleias, dor no peito, nausea, 
vomitos, menstrua 9 oes irregulares e visao dupla. Embora nao ocorram todos 
ao mesmo tempo, vem sofrendo de um ou outro desses problemas em toda a 
sua vida adulta. Foram feitos muitos exames, e ela se hospitalizou diversas vezes, 
mas ainda nao foi encontrada causa especlfica. Ela e extremamente ansiosa e, 
como consequencia disso, tornou-se bastante incapacitada. Qual dos seguintes 
diagnostics e o mais provavel? 

A. Transtorno dismorfico corporal. 

B. Hipocondria. 

C. Transtorno doloroso. 

D. Transtorno de somatiza^ao. 

E. Transtorno conversivo. 

24.2 Uma mulher de 26 anos procura seu medico com a queixa principal “tenho 
epilepsia”. Afirma que nas ultimas tres semanas teve convulsoes quase diarias. 
Descreve os episodios como queda no chao, seguida por tremor incontrolavel 
dos bravos e das pernas. Essas ocorrencias duram cerca de 10 minutos. Durante 
esse periodo, ela nao consegue se mover, mas nega perda de consciencia e do 
controle sobre as fun^oes urinarias e intestinais. Nunca sofreu lesoes durante os 
episodios, mas, em consequencia, nao consegue manter seu emprego, o que a 
incomoda um pouco, pois foi promovida ha um mes. Qual diagnostico a seguir 
e o mais provavel? 

A. Transtorno dismorfico corporal. 

B. Transtorno conversivo. 

C. Hipocondria. 

D. Transtorno convulsivo. 

E. Transtorno de somatiza^ao. 
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24.3 Um homem de 36 anos e encaminhado a um medico clinico para avalia^ao de 
suas queixas. Ele esta convencido de que tem cancer de colo, apesar de ter sido 
informado de que isso e improvavel, pois e jovem demais. Em algumas ocasioes, 
nota que ha sangue no papel higienico e sente colicas abdominais quando come 
demais. Um exame dos prontuarios medicos revela diversas consultas anteriores 
associadas a essas mesmas queixas ou semelhantes, incluindo resultados repeti- 
damente negativos de testes para sangue oculto nas fezes e resultados normais 
de colonoscopias. Ele continua com medo de morrer de cancer e pede uma nova 
colonoscopia. Qual dos seguintes e o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno dismorfico corporal. 

B. Hipocondria. 

C. Transtorno doloroso. 

D. Transtorno de somatiza^ao. 

E. Transtorno de ansiedade. 

24.4 Em um ambiente de atendimento primario, qual das seguintes estrategias e mais 
eficaz para tratar o paciente da questao 24.3? 

A. Medicamento ansiolitico. 

B. Exames medicos extensivos para tranquilizar a pessoa. 

C. Encaminhamento para psicoterapia. 

D. Consultas medicas marcadas com regularidade para tranquiliza^ao. 

E. Medicamento antipsicotico. 

RESPOSTAS 

24.1 D. O diagnostico mais provavel para essa mulher e transtorno de somatiza^ao. Ela 
apresenta numerosas queixas somaticas, relacionadas a varias areas do corpo, que 
nao sao inteiramente explicadas por uma causa cllnica. O foco esta nos proprios 
sintomas, nao na percep^ao de um defeito fisico (como no transtorno dismorfico 
corporal), no medo de ter uma doen^a especifica (como na hipocondria) ou nos 
sintomas de dor (como no transtorno doloroso). 

24.2 B. O diagnostico mais provavel nessa mulher e o transtorno conversivo (“pseu- 
doconvulsoes”). Os pacientes com esse transtorno apresentam sintomas neuro- 
logicos (p. ex., deficit sensorial, ffaqueza motora, convulsoes) que sao entendidos 
como produzidos inconscientemente e, acredita-se, causados por um estressor 
ou conflito psicologico. E pouco provavel que um transtorno convulsivo permita 
que ela mantenha a consciencia e nao a deixe incontinente ou livre de lesoes. Seu 
foco nao e em um defeito imaginado na aparencia, no medo de ter uma doen^a 
grave causada por sensa^oes corporais mal interpretadas nem em queixas fisicas 
multiplas. 

24.3 B. O diagnostico mais provavel para esse homem e hipocondria. Sua queixa 
principal e uma preocupa^ao em ter cancer de colo. Ele permanece focado nessa 
doen^a, apesar de avalia^oes fisicas com resultados negativos e de seu medico 
tranquiliza-lo. Embora tenha alguns sintomas gastrintestinais (sangue nas fezes 
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e colicas abdominais), ele provavelmente os esta interpretando de forma equi- 
vocada. Sua preocupagao e causada pelo medo de ter cancer de colo, nao por 
uma imagem corporal distorcida, sensagoes de dor ou diversos sintomas flsicos. 

24.4 D. A estrategia mais eficaz para tratar individuos com hipocondria e marcar 
consultas regulares. Dessa maneira, e posslvel dar atengao as queixas fisicas e 
tranquilizar o paciente, ainda que temporariamente. Essa abordagem tambem 
minimiza a troca constante de medicos e a realizagao de exames desnecessarios. 
O tratamento com um agente ansiolltico (ou antidepressivo) nao e util na hipo¬ 
condria, a nao ser na presenga de um transtorno comorbido de ansiedade (ou 
depressao). Uma vez que temem ter uma doenga clinica, individuos com esse 
transtorno costumam relutar a consultar um psiquiatra. 



A caracterfstica distintiva da hipocondria e o medo de ter Lima doenga grave, com base na 
interpretagao equivocada de sensagoes corporals. 

Exames ou procedi mentos extensivos, repetitivos ou invasivos devem ser evitados em indi- 
vfduos com hipocondria, a menos que uma clara indicagao clinica esteja presente. 
Medicamentos antidepressivos e ansiolfticos nao sao indicados, a menos que esteja presen¬ 
te algum transtorno comorbido depressivo ou de ansiedade. 

0 tratamento imais eficaz para pacientes com hipocondria e marcar consultas frequentes e 
regulares com o mesmo medico clmico, fornecer informagoes e tranquiliza-los. 
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CASO 25 


Um homem de 32 anos e atendido pelo psiquiatra da penitenciaria depois de 
se envolver em uma briga com outro prisioneiro devido a uma aposta de $5. 
0 paciente foi preso por falsificar cheques, e essa e sua quarta sentenga. As 
sentengas anteriores foram por atacar um policial, roubar em uma loja de de- 
partamentos e, aos 13 anos, roubar um carro. Ele afirma que brigou com outro 
detento porque “nao tinha nada melhor pra fazer e deu vontade”. Ad mite que 
os $5 nem eram seus, mas nao demonstra remorso por tentar tomar o dinheiro 
ou brigar fisicamente com o outro presidiario. Afirma que ja conversou com psi- 
quiatras no passado (sempre de modo relutante e porque a mae ou os tribunais 
exigiam), mas que “nao tern nada errado comigo, entao pra que?”. Ele nega 
usar drogas ou alcool no momento, mas ad mite que, se nao estivesse na prisao, 
certamente os estaria usando. 

0 exame do estado mental indica que o paciente esta alerta e orientado para 
pessoa, tempo e lugar. Coopera com o examinador. Em alguns momentos pa- 
rece receptivo e envolvido, mas em outros e grosseiro e desrespeitoso. Ele esta 
vestindo o uniforme da prisao. Sua fala e normal em velocidade, ritmo e tom. 
Seu humor e descrito como “legal”, e seu afeto e congruente. Nao demonstra 
transtorno nos processos nem no conteudo do pensamento. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► De quais outros transtornos psiquiatricos se pode suspeitar nesse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 25 

Transtorno da personalidade antissocial 


Resumo: Um presidiario de 32 anos e atendido por um psiquiatra depois de brigar 
com outro detento. Ele tem uma longa historia de prisoes e mostra-se incapaz de aca- 
tar as normas sociais, ao que parece, desde os 13 anos. Nao aparenta sentir remorso 
por suas a<;oes. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da personalidade antissocial. 

• Outros transtornos psiquiatricos possiveis: No topo da lista de transtornos psi¬ 
quiatricos comorbidos estao os transtornos relacionados ao uso de substancia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Conhecer os criterios diagnosticos para o transtorno da personalidade antissocial. 

2. Compreender as comorbidades comuns encontradas em pacientes com esse 
transtorno. 

Consideragoes 

Esse paciente apresenta um caso classico de transtorno da personalidade antissocial. 
Ele claramente nao demonstra nenhum remorso por suas a^oes nem se adapta as 
normas da sociedade (multiplas prisoes). E fraudulento (falsifica cheques), impul- 
sivo (rouba carros e comete furtos em lojas) e irresponsavel. Seu comportamento 
parece seguir um padrao vitallcio que come^ou na adolescencia. O fato de admitir 
livremente o abuso de drogas e alcool torna ainda mais provavel uma comorbidade 
de algum tipo de abuso ou dependencia de substancia. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno da personalidade antissocial 

DEFINIGdES 

ATUAC^AO: Mecanismo de defesa em que o individuo se protege de conflitos emo- 
cionais ou estressores incomodos por meio de a$oes, em vez de reflexoes ou send- 
mentos. Por exemplo, um homem que teve um dia dificil no trabalho e foi humilhado 
pelo patrao sai a noite e come^a uma briga em um bar local. 

IDENTIFICAQAO PROJETIVA: Mecanismo de defesa que ajuda o individuo a lidar 
com estressores ou conflitos emocionais atribuindo de forma falsa a outra pessoa os 
proprios sentimentos, impulsos ou pensamentos inaceitaveis - exatamente como na 
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proje^ao. Com certa frequencia, ele induz nos outros os mesmos sentimentos que a 
principio, equivocadamente, acreditou estarem la, e, dessa forma, provoca o cumpri- 
mento de sua previsao. Por exemplo, um paciente paranoide sente emo^oes hostis 
incomodas e as projeta em alguem, acreditando que o outro se mostra hostil para 
com ele. Entao, passa a se comportar como se a outra pessoa fosse lhe ser agressiva. A 
outra pessoa, percebendo a desconfian^a e o retraimento do paciente, acaba agindo 
de maneira pouco a vontade (ou que pare^a agressiva) em rela^ao a ele, completando 
assim o ciclo. 

ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diognosticos 

Os pacientes com transtorno da personalidade antissocial demonstram padrao glo¬ 
bal de desconsidera^ao e de viola^ao dos direitos alheios, que ocorre a partir dos 
15 anos. Esses indivlduos em geral nao parecem ter consciencia nem remorso em 
rela^o a suas a^oes. Eles realizam repetidas vezes atos ilegais, mentem quase sempre 
e sao impulsivos e irritaveis. E frequente o envolvimento em brigas fisicas, e eles de¬ 
monstram um desrespeito irresponsavel pela seguran^a dos outros. Tambem sao 
sistematicamente irresponsaveis. Embora o diagnostico nao seja feito antes dos 18 
anos, sao necessarias evidencias de um transtorno da conduta na infancia come^an- 
do antes dos 15 anos. O comportamento antissocial nao ocorre de modo exclusivo 
durante o curso de outro transtorno psiquiatrico. 

No momento, uma reestrutura^ao de grande porte e talvez controversa na con- 
ceitualiza^ao dos transtornos da personalidade esta sendo examinada pelo Grupo 
de Trabalho para Personalidade e Transtornos da Personalidade do DSM-5. Essa re- 
formula^ao na avalia^ao e diagnostico da psicopatologia da personalidade inclui “a 
proposta de uma categoria geral revisada de transtorno da personalidade e a provisao 
para medicos para classificar as dimensoes dos tra^os de personalidade, um conjunto 
limitado de tip os de personalidade e a gravidade geral da disfun^o da personalida¬ 
de”. O grupo de trabalho atualmente considera a reformula^ao desta categoria de 
diagnostico para tipo antissocial/psicopata. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os pacientes com transtorno da personalidade antissocial precisam ser diferenciados 
das pessoas que realizam atos antissociais. A diferen^a e que os primeiros nao sentem 
empatia pelos outros, apresentam pouco ou nenhum remorso e exibem comporta¬ 
mento irresponsavel, impulsivo e antissocial em muitos aspectos da vida. Eles nao so 
se metem em dificuldades com a lei, como tambem nao conseguem manter relacio- 
namentos estaveis, e todos os aspectos de suas vidas estao permeados de dificulda¬ 
des envolvendo irresponsabilidade, impulsividade e imprudencia. Tambem pode ser 
dificil diferenciar pacientes com transtornos ativos de abuso de substancia daqueles 
com transtorno da personalidade antissocial, pois muitos indivlduos com transtorno 
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da personalidade antissocial abusam de substancias, e muitos dependentes de subs¬ 
tancias realizam atos antissociais para sustentar sua adic^ao. Entretanto, quando o 
comportamento antissocial e secundario a um transtorno por abuso de substancia, 
o diagnostico de transtorno da personalidade nao deve ser feito. Por exemplo, se 
uma pessoa rouba uma loja de conveniences para sustentar sua adic^ao de herolna, 
mas esse tipo de comportamento nao ocorre quando ela nao esta precisando de di- 
nheiro para drogas, nao se deve fazer o diagnostico de transtorno da personalidade 
antissocial. 

Dicas de entrevista 

Os pacientes com transtorno da personalidade antissocial muitas vezes parecem en- 
volventes e sedutores ou manipuladores e exigentes. Em todas as ocasioes, todavia, 
e necessaria uma postura firme e direta com limites claramente estabelecidos. Os 
terapeutas precisam estar atentos ao proprio comportamento e nao se permitir con- 
dutas punitivas provocadas pela raiva em virtude do comportamento antissocial e da 
ausencia de remorso do paciente. 

TRATAMENTO 

O tratamento do transtorno da personalidade antissocial e dificil no melhor dos 
casos e, em geral, se concentra na redu^ao de comportamentos impulsivos ou agres- 
sivos e atos antissociais, em vez de buscar uma “cura” Os inibidores seletivos da 
recapta^ao de serotonina (ISRSs) e estabilizadores do humor se mostraram pro- 
missores na redu^ao dos sintomas agressivos. As interven^oes com bases sociais, 
como terapia de grupo com pessoas que tern o mesmo diagnostico, sao consideradas 
uteis porque os pacientes reduzem a racionaliza^ao e a evasao demonstrada pelos 
outros membros do grupo, visto que reconhecem os padroes. A psicoterapia psico- 
dinamica tem sido particularmente in util com esses pacientes. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

25.1 Um homem de 39 anos e avaliado pelo servi 90 de saude mental de um presidio. 
Ele tem historia de deten^oes multiplas tanto quando adulto como quando era 
adolescente. Depois de varias entrevistas, confirma-se o diagnostico de trans¬ 
torno da personalidade antissocial. Possui historia de multiplas hospitaliza^oes 
psiquiatricas apos tentativas de suicldio e, quando crian^a, participou de um 
pro grama de educa^ao especial. Qual diagnostico psiquiatrico e mais provavel 
de ter sido comorbido nesse indivlduo? 

A. Transtorno de deficit de aten^ao/hiperatividade. 

B. Dependencia de cocalna. 

C. Traumatismo craniano. 

D. Depressao maior. 

E. Transtorno da conduta. 
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25.2 Uma adolescente de 16 anos esta detida em um reformatorio. No momento, e 
acusada de roubo, aparentemente para sustentar a adic^ao a drogas comparti- 
lhada com o namorado. Ja frequentou diversos servi^os socials por fugir de casa, 
onde parece ter sido abusada sexualmente pelo namorado da mae. Apresenta 
diagnostico de transtorno de estresse pos-traumatico (TEPT). Antes do inlcio 
do abuso, se sala extremamente bem na escola, em um programa avan^ado. Qual 
dos fatores a seguir contradiz com maior veemencia o diagnostico de transtorno 
da personalidade antissocial? 

A. Seu diagnostico concomitante de TEPT. 

B. Seu sexo. 

C. Suaidade. 

D. Atos antissociais cometidos para sustentar sua adic^ao a drogas. 

E. Aparentemente ter alto nivel de inteligencia. 

25.3 Um homem de 39 anos com transtorno da personalidade antissocial, com sen- 
ten^a de prisao perpetua por homicldio, apresentou multiplas queixas somati- 
cas ao Ion go de varios anos. Exames fisicos anuais nunca mostraram qualquer 
problema fisico, mas ele se queixa de varias dores, sintomas neurologicos e 
perturba^ao gastrintestinal. Nao demonstra satisfa^ao durante o tempo que 
passa na enfermaria da prisao. Qual das seguintes explicates e a mais provavel 
para as queixas do paciente? 

A. Ele esta simulando doen^a. 

B. Ele desenvolveu um transtorno psicotico. 

C. Ele desenvolveu um transtorno de somatiza^ao. 

D. Ele tern uma doen^a fisica nao diagnosticada. 

E. Ele tern um transtorno de ansiedade nao diagnosticado. 

RESPOSTAS 

25.1 E. Embora os diagnosticos listados costumem ser comorbidos, exigent-se evi- 
dencias de um diagnostico de transtorno da conduta iniciado antes dos 15 anos 
para um diagnostico de transtorno da personalidade antissocial. 

25.2 C. Transtomos da personalidade nao podem ser diagnosticados antes dos 18 anos. O 
transtorno da personalidade antissocial nao deve ser ignorado em mulheres, apesar 
de ser muito mais comum em homens. Atos antissociais cometidos unicamente 
durante episodios psicoticos ou maniacos, ou para sustentar adic^ao a drogas, nao 
contribuem para o diagnostico de transtorno da personalidade antissocial. 

25.3 C. O surgimento de um transtorno de somatiza^ao e mais comum em pacientes 
com transtorno da personalidade antissocial a medida que envelhecem. Nao 
existem evidencias de ganho secundario nesse contexto (o que descarta simu- 
la$ao de doen^a), tampouco ha indicates de pensamento psicotico. Todos os 
exames fisicos apresentaram resultado negativo (o que diminui a probabilidade 
de doen^a fisica), e todas as reclama^oes se referem a sintomas somaticos, o que 
tambem reduz a probabilidade de transtorno de ansiedade isolado. 
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DICAS CLI NICAS 


Os indivfduos com transtorno da personalidade antissocial revelam desrespeito irresponsa- 
ve! e violagao dos direitos alheios, comegando na infancia ou na adolescencia. 0 transtorno 
em si nao pode ser diagnosticado antes que o paciente complete 18 anos, embora devam 
ser observadas evidences de transtorno da conduta desde antes dos 15 anos. 

Com esses pacientes, os terapeutas devem adotar uma postura firme e direta, mas nao uma 
postura punitiva. 

Os transtornos de abuso de substancia geralmente sao comorbidos em pacientes com 
transtornos da personalidade antissocial. Entretanto, se o com portamento antissocial ocor- 
re apenas no contexto de comportamentos destinados a obter drogas e nunca quando o 
paciente esta sobrio, o transtorno da personalidade nao deve ser diagnosticado. 

► Os indivfduos com transtorno da personalidade antissocial a evidenciam em todas as fa- 
cetas de sua vida, nao apenas, por exemplo, quando roubam uma loja para ter ganho 
pessoal. Comportamentos iiegais possuem varias outras etiologias, nao so transtorno da 
personalidade antissocial. 

Os mecanismos de defesa comumente usados por pacientes com transtorno da personali¬ 
dade antissocial sao a identificagao projetiva e a atuagao. 
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CASO 26 


Uma adolescente de 15 anos e levada a seu consultorio peia famflia apos re- 
cente hospitalizagao devido a tentativa de suicfdio. Essa tentativa ocorreu logo 
apos uma testa a qual ela fora no fim de semana anterior. Relata-se que, nessa 
testa, a adolescente discutiu com sua melhor amiga e deixou o local com muita 
raiva. Na internagao, mostra uma historia de varios meses de irritabilidade, 
declfnio do desempenho escolar, pouco sono, anedonia, anergia e isolamento 
da famflia e dos amigos. Seu boletim de alta apresenta diagnostico de admissao 
de depressao maior, para a qual comegou a tomar fiuoxetina (Prozac). Ela vai a 
seu consultorio duas semanas depois de sua hospital izagao de tres dias e esta 
bastante animada, cheia de energia efeliz. Relata que nao esta com problemas 
e faz pouco de sua tentativa de suicfdio, como uma criancice para receber 
atengao. Afirma que a equipe do hospital foi absolutamente maravilhosa e que 
a ajudou a resolver todos os seus problemas. Diz que ficou tao impressionada 
com eles que resolveu ela mesma se tornar psiquiatra para poder ajudar os ou- 
tros. Mais tarde, seus pais relatam que, em casa, ela dorme bem e parece estar 
de bom humor. Mesmo assim, se dizem apreensivos, pois percebem que ela 
esta preocupada com a possibilidade de haver cameras no consultorio gravando 
imagens suas. Ela tarn bem relata que acred ita estar sendo seguida por varios 
garotos da escola. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a melhor terapia para essa condigao? 

Essa paciente deve ser hospitalizada? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 26 

Transtorno esquizoafetivo 


Resumo: Trata-se de uma garota de 15 anos com diagnostico e evidencia de depressao 
maior com tentativa de suicldio. Ela recebe o tratamento compativel e parece reagir 
bem. No entanto, os pais percebem sinais de paranoia que continuam presentes apos 
a resolugao dos sintomas de humor. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno esquizoafetivo (Quadro 26.1). 

• Melhor terapia: No initio, deve ser tentado um agente antipsicotico (como halo- 
peridol ou risperidona). Se ele for ineficaz utilizado isoladamente, tambem devem 
ser administrados antidepressivos ’em geral se experimenta primeiro um inibidor 
seletivo da recaptagao de serotonina [ISRS]). 

• A hospitalizacao e necessaria? Nao. A paciente no momento nao representa pe- 
rigo nem para si mesma, nem para os outros, e parece capaz de cuidar de si. Esse 
transtorno, conforme apresentado aqui, deve ser tratado sem internagao, a menos 
que a ideagao suicida retorne e/ou se agrave. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno esquizoafetivo em um paciente e diagnostica-lo de 
forma precisa. 

2. Saber que a doenga tern dois subtipos: depressivo e bipolar. 

3. Conhecer o tratamento farmacologico recomendado para esse transtorno. 

4. Identificar as indicates de hospitalizacao para um paciente com esse transtorno. 

Consideragoes 

Essa paciente tern uma historia de varios meses do que parecem ser sintomas de hu¬ 
mor (depressivo) que aparentemente sofreram remissao com fluoxetina. No entanto, 
ha evidencias de delirio paranoide (acreditar que ha cameras no consultorio gravan- 


Criterios diagnosticos para transtorno esquizoafetivo 


Os pacientes precisam exibir sintomas psicoticos compatfveis com a fase aguda da 
esquizofrenia. 

Os sintomas psicoticos sao acompanhados por sintomas de humor evidentes (mania ou de¬ 
pressao) durante parte da enfermidade. 

Em outros momentos da doenga, os sintomas psicoticos ocorrem sem a presenga de sintomas 
de humor. Os periodos de doenga em que so existem sintomas psicoticos, mas nenhum sinto- 
ma de humor, precisam durar pelo menos duas semanas. 

0 transtorno nao pode ocorrer devido a uma substancia ou a uma condigao medica geral. 
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do imagens dela) que persistem sem os sintomas de humor. Os episodios psicoticos 
ocorrem durante os episodios de humor, mas os sintomas de humor nem sempre 
ocorrem durante os episodios psicoticos, o que e a chave do diagnostic©. Embora 
a paciente nao tenha sido interrogada sobre sintomas maniacos, a presen^a destes 
e um elemento determinante em sua historia, pois muda o subtipo do transtorno 
esquizoafetivo do tipo depressivo para o tipo bipolar, o que, por sua vez, afeta as op- 
^oes de tratamento farmacologico. Sem esses sintomas, o transtorno da paciente seria 
caracterizado como do tipo depressivo (p. ex., um estabilizador do humor, como o 
acido valproico, poderia ser usado em um paciente com o transtorno esquizoafetivo 
do tipo bipolar). Alguns estudos demonstraram um grau razoavelmente maior de 
psicopatologia em pacientes mais jovens com transtorno esquizoafetivo em compa- 
ra^ao a adultos. 

Estudos tambem mostraram anormalidades na materia encefalica de pacientes 
com esquizofrenia e transtorno esquizoafetivo. Um deles confirmou, por meio de 
imagens de ressonancia magnetica, a presen^a de patologia na substancia branca no 
inicio do curso dessas doen^as. Esses dados corroboram as hipoteses de disfun^ao 
frontotemporal e de anormalidades na lateraliza^ao do hemisferio esquerdo na fisio- 
patologia dessas doen^as. 

Considerables para o DSM-5: De modo geral, os criterios diagnostics sao 
essencialmente os mesmos. Contudo, os especificadores usados no DSM-IV (tipo 
maniaco ou tipo depressivo) foram removidos. 


r ABORDAGEM AO 

Transtorno esquizoafetivo 


DEFINigdES 

ANERGIA: Falta de energia. 

ANEDONIA: Falta de interesse pelas atividades habituais de busca de prazer, como 
passatempos. 

DISCURSO TANGENCIAL (TANGENCIALIDADE): Altera^ao no processo de pen- 
samento em que os pensamentos “saem pela tangente” da questao inicial ou da linha 
de pensamento e nao retornam a linha original. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico diferencial 

A chave para fazer um diagnostico diferencial para o transtorno esquizoafetivo e 
observar com cuidado o funcionamento longitudinal do paciente, examinando sua 
historia (fornecida por ele e, idealmente, por pessoas proximas a ele). E necessaria 
bastante aten^ao para identificar periodos de psicose e de psicose com sintomas de 
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humor (mania e/ou depressao) na historia do paciente, se posslvel, referentes aos 
anos anterlores a consulta. Condi^oes que causam transtorno do humor induzido 
por substancias, que podem ser diflceis de difereneiar do transtorno esquizoafetivo, 
incluem intoxica^ao por cocaina ou anfetamina (sintomas maniacos), abstinencia de 
cocaina (sintomas depressivos) e os efeitos de uma serie de medicamentos prescri- 
tos, incluindo esteroides e antiparkinsonianos. Os sintomas da esquizofrenia podem 
parecer semelhantes, mas os sintomas de humor as vezes presentes nesse transtorno 
costum am ser transitorios e breves em rela^ao a dura^ao total da doen^a. Os pacien- 
tes com transtorno bipolar, episodio manlaco, com frequencia tern sintomas de hu¬ 
mor (euforia, irritabilidade) precedendo o desenvolvimento das psicoses, bem como 
os pacientes com depressao maior com caracteristicas psicoticas (humor deprimido 
precedendo o inlcio da psicose). 

TRATAMENTO 

Em geral, pacientes com transtorno esquizoafetivo respondem a agentes antipsi- 
cdticos e de frequentemente requerem uma terapia de longo prazo. Embora anti- 
gamente haloperidol (Haldol) e antipsicoticos tipicos fossem os tratamentos mais 
indicados (na verdade, constitulam as unicas op^oes disponlveis), antipsicoticos 
atipicos mais recentes (de segunda gera^ao) sao usados agora com frequencia muito 
maior devido a seu perfil mais benigno de efeitos colaterais. Ate onde se sabe, esses 
medicamentos nao causam discinesia tardia, a maioria dos sintomas extrapirami- 
dais, nem a slndrome neuroleptica maligna. Eles sao bem tolerados provavelmente 
porque tambem produzem menos efeitos colaterais anticolinergicos. Contudo, ha 
poucas evidencias satisfatorias de que antipsicoticos de segunda gera^ao sejam me- 
lhores que os de primeira gera^ao em termos de eficacia. Tanto os psicoticos tipicos 
como os atipicos tern quase a mesma dura^ao de a^ao, permitindo, em ambos os 
casos, posologia de 1 ou 2 vezes por dia. 

Estabilizadores do humor, como lltio, carbamazepina e acido valproico, de- 
vem ser administrados em pacientes com transtorno esquizoafetivo que exibem 
sintomas maniacos. As vezes, e util combinar antidepressivos e antipsicoticos em 
pacientes com esse transtorno com humor deprimido. Entretanto, esses pacientes 
devem ser tratados com antidepressivo alem do antipsicotico apenas quando o ulti¬ 
mo sozinho nao melhorar os sintomas de humor. Outras modalidades de tratamento 
incluem hospitaliza^ao, sobretudo quando o paciente esta psicotico e incap az de se 
cuidar por si so. A reabilita^ao psicossocial, tal como usada na esquizofrenia, muitas 
vezes tambem e indicada, pois esses pacientes podem sofrer os mesmos isolamen- 
to social, apatia e relacionamentos interpessoais perturbados experimentados pelos 
indivlduos com esquizofrenia, ainda que normalmente nao com a mesma gravidade. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

26.1 Uma adolescente de 17 anos e levada a seu consultorio depois que seus amigos 
perceberam alguns comportamentos estranhos. A paciente relata que, alem dos 
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problemas de depressao que ocorrem ha tempo, come^ou a passar por eventos 
perturbadores. Afirma que ha mais de dois meses vem ouvindo vozes - tanto no 
trabalho quanto em casa — de pessoas que acredita nao existirem. A jo vem nao 
reconhece essas vozes. As vezes, elas apenas comentam o que ela esta fazendo, 
mas o que acha mais perturbador e quando come^am a falar coisas horriveis 
sobre ela e mandar que fa^a coisas contra sua vontade. Voce a medica com olan- 
zapina e, quando ela retorna, uma semana depois, as vozes sumiram totalmente 
durante 2 ou 3 dias. Contudo, ela continua tendo sintomas de humor graves. Sua 
pontua^ao na escala de depressao de Hamilton a coloca na faixa de depressao 
moderada a grave. O que voce deve fazer a seguir? 

A. Informar a paciente que esses sao os sintomas negativos comuns no 
transtorno. 

B. Encaminhar a paciente para uma psicoterapia de apoio. 

C. Tratar a paciente com fluoxetina (um ISRS). 

D. Aumentar a dose do antipsicotico. 

E. Acrescentar um estabilizador do humor ao regime. 

26.2 Um homem de 28 anos e levado ao psiquiatra queixando-se de estar ouvindo 
vozes nas ultimas semanas. Diz que tambem ouviu essas vozes ha tres anos. 
Relata que seu humor esta “deprimido” e o avalia como 3 em uma escala de 1 a 10 
(sendo que 10 e o melhor que ele ja se sentiu'. Nao lembra se seu humor estava 
deprimido na ultima vez em que teve sintomas psicoticos. Qual dos seguintes 
passos o psiquiatra deve executar? 

A. Obter informa^oes mais detalhadas sobre o curso temporal dos sintomas 
psicoticos e de humor. 

B. Tratar o paciente com um agente antipsicotico. 

C. Tratar o paciente com um antidepressivo. 

D. Pedir um screening toxicologico de urina. 

E. Encaminhar o paciente para uma psicoterapia de apoio. 

26.3 Um homem de 40 anos com transtorno esquizoafetivo foi hospitalizado em 
uma unidade psiquiatrica pela terceira vez nos ultimos cinco anos. Durante 
cada episodio, nao quer tomar o medicamento, desenvolve sintomas maniacos e 
alucina^oes auditivas e se torna violento. Na unidade de interna^ao psiquiatrica, 
amea^a fisicamente outros pacientes e a equipe e esta, em geral, agitado. E colo- 
cado em isolamento para ajudar a tranquiliza-lo. Prescreve-se um estabilizador 
do humor. Qual dos seguintes medicamentos tambem poderia ajudar a aliviar 
a agita^ao aguda desse paciente? 

A. Buspirona. 

B. Fluoxetina. 

C. Hidrato de cloral. 

D. Risperidona. 

E. Benzotropina. 
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RESPOSTAS 

26.1 C. Embora nao exista total clareza sobre a eficacia da administragao de antide- 
pressivos a um paciente com transtorno esquizoafetivo (e sintomas depressivos), 
a presenga continuada de sintomas depressivos faz valer a pena tentar esse 
tratamento. 

26.2 A. O curso temporal dos sintomas de humor e dos sintomas psicoticos determina 
o tratamento do paciente, pois o diagnostico pode ser transtorno esquizoafetivo 
versus depressao maior. Mesmo que precise fazer um screening toxicologico de 
urina, este nao deve ser realizado antes da obtengao de uma historia completa, 
de modo a saber precisamente o que buscar com os testes laboratoriais. 

26.3 D. Neurolepticos atipicos como risperidona ou quetiapina provaram sua eficacia 
no manejo de sintomas maniacos, especialmente nos estados agudos enquanto 
os estabilizadores do humor alcangam niveis terapeuticos. 


Ao contrario dos pacientes com esquizofrenia, os indivlduos com transtorno esquizoafetivo 
tern sintomas de humor que ocorrem durante periodos significativos de sua doenga. 

Depois de se obter uma historia longitudinal precisa de sintomas e funcionamento, muitas 
vezes e possfvel diagnosticar doenga bipolar ou esquizofrenia em um paciente com trans¬ 
torno esquizoafetivo. 

Os pacientes com transtorno esquizoafetivo e sintomas maniacos devem ser tratados com 
um estabilizador do humor e um antipsicotico. Pacientes com transtorno esquizoafetivo e 
sintomas de humor deprimido devem ser tratados apenas com um antipsicotico; caso nao 
se obtenha resultado, deve ser usado tambem um antidepressivo. 

Os pacientes mais jovens com transtorno esquizoafetivo podem exibir sintomatologia mais 
grave do que os adultos. 
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CASO 27 


Uma mulher de 24 anos procura seu medico com a queixa principal de "sentir 
cheiros ruins”. Relata que, no ultimo mes, varias vezes por semana sentiu de 
repente o cheiro de borracha queimada. Tambem percebeu urn cheiro de “carne 
pod re”. Durante esses episodios, nota que ninguem mais ao seu redor se queixa 
dos odores, os quais sao muito fortes e acres. Seus amigos nao observaram 
nada de incomum, exceto que a viram "olhando para o vazio”, as vezes por 
varios minutos, e geralmente nos momentos em que sentiu os cheiros ruins. A 
paciente nao esta consciente desses perfodos de tempo perdido e nao tern outra 
queixa. Sua historia clmica chama atengao apenas por urn acidente de carro, 
no ano anterior, em que perdeu a conscience, mas ela nao relata cefaleia. Nega 
o uso de drogas e bebe alcool raras vezes, em ocasioes especiais. Ninguem em 
sua famtlia jamais teve episodios parecidos com esses. 

► Qua I e o diagnostico mais provave! para essa paciente? 

► Que outro exame estabeleceria o diagnostico? 

► Em qual eixo do DSM-IV sao codificados os problemas clmicos? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 27 

Psicose devida a uma condigao medica geral 


Resumo: Uma mulher de 24 anos tem sofrido de alucinagoes olfativas varias vezes por 
semana no ultimo mes. Sente o cheiro de borracha queimada e de carne podre. Seus 
amigos relatam te-la visto “olhando para o vazio”, embora ela propria nao perceba 
esse comportamento. A paciente nao apresenta outro sintoma psiquiatrico. Tem uma 
historia de concussao resultante de um acidente de carro um ano antes. 

• Diagnostico mais provavel: Psicose devida a uma condigao medica geral (Qua- 
dro 27.1). Neste caso, a condigao medica tem grande probabilidade de ser um 
transtorno convulsivo complexo parcial. 

• Teste diagnostico: Eletroencefalograma (EEG) ou imagem do cerebro por tomo- 
grafia computadorizada (TC) ou ressonancia magnetica (RM). 

• Em qual eixo os problemas clinicos sao codificados: A psicose devida a uma 
condigao medica geral e codificada no Eixo I, mas o transtorno convulsivo em si e 
codificado no Eixo III. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnosticos para psicose devida a uma condigao 
medica geral. 

2. Estar ciente de algumas das condi goes medicas comuns que causam psicose. 

3. Compreender as regras para codificar condi^oes medicas nos eixos do DSM-IV. 

Consideragoes 

Pacientes com sintomas psicoticos subitos, sobretudo sintomas olfativos e gustati- 
vos, devem ter primeiramente cond^oes cllnicas descartadas. Um ano apos sofrer 
um traumatismo craniano, em que perdeu a consciencia e teve uma concussao, essa 
paciente apresenta alucina^oes olfativas de inicio recente. Alem disso, segundo os 
amigos, ha momentos em que ela “sal do ar”, o que poderia indicar a ocorrencia de 
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• Criterios diagnosticos para transtorno psicotico devido a uma 
edica geral 


Aliidnagoes ou dehrios evidentes. 

Evidencias, a partir da historia, do exame ffsico ou de constatagoes laboratoriais, de que a 
perturbagao e a consequencia fisiologica direta de uma condigao medica geral. 

Nao explicado por outro transtorno mental maior e nao ocorre exclusivamente durante 
delirium . 
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uma convulsao. Os fatos de que a paciente nao apresenta outro sintoma psicotico, de 
que percebe que ninguem mais sente os cheiros que ela sente e de que em tudo o mais 
ela se sente e se comporta normalmente indicam que nao se trata de uni transtorno 
psicotico maior, como a esquizofrenia. Via de regra, alucina^oes olfativas e tateis sao 
mais comuns no caso de condi^oes cllnicas em vez de psicose. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno psicotico devido a 
uma condigao medica geral 

DEFINING ES 

FORMICA<jAO: Sensa^ao alucinada de que insetos ou cobras estao rastejando so- 
bre a pele. E um efeito colateral comum do uso abusivo de cocalna ou anfetaminas. 
PSICOSE; Perda de fimcionamento mental e da capacidade de distinguir a fantasia 
da realidade; pode se manifestar por meio de dellrios, alucina^oes ou transtorno do 
pensamento. 

ABORDAGEM CLINICA 

Essa condigao e definida pela presen^a de sintomas psiquiatricos devidos a uma con- 
di^ao medica nao psiquiatrica. Existem evidencias objetivas (obtidas por meio de 
exame fisico ou constata^oes de laboratorio) ou uma historia de lesao/dano/disfun- 
^ao cerebral. Os pacientes podem apresentar uma variedade de sintomas psiquiatri¬ 
cos, incluindo catatonia, mudan^as de personalidade, alucina^oes, depressao, mania, 
sintomas semelhantes aos da esquizofrenia e astenia. O diagnostico diferencial e ex- 
tenso e inclui causas neurologicas, infec^oes, disfun^oes imunologicas, endocrinopa- 
tias, disfun^oes metabolicas, deficiencias nutricionais e exposi^oes toxicas. 
Altera^es propostas para o DSM-5: Nenhuma. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Todas as condi^oes cllnicas, incluindo delirium , devem ser consideradas. Transtornos 
convulsivos e tumores cerebrais, especialmente no lobo temporal, tendem a produ- 
zir sintomas psicoticos. Portanto, sao essenciais historia e exame fisico completos. 
Qualquer historia de trauma craniano, pressao intracerebral aumentada causan- 
do nausea e vomitos, cefaleias crescentes ou sintomas neurologicos e importante. 
Tambem deve ser considerado o abuso de substancias. Uma TC ou imagem por RM 
do encefalo sao muitas vezes usadas como um complemento para avaliar transtornos 
cerebrais. Se nao for identificada causa cllnica, deve ser diagnosticado um transtorno 
psicotico primario. Se nao forem satisfeitos todos os criterios para um diagnostico 
definitivo, pode ser usado o transtorno psicotico sem outra especifica^ao. Um trans- 
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torno primario do humor com caracteristicas psicoticas tambem precisa ser consi- 
derado quando coexistem sintomas de humor e psicose. Se os sintomas psicoticos 
forem o efeito direto de uma substancia, deve ser diagnosticado um transtorno psi- 
cotico induzido por substancia. O uso intenso de cocaina e anfetaminas e uma causa 
comum de queixas de formica^ao. 

TRATAMENTO 

Se possivel, o tratamento de uma psicose devida a uma condi^ao medica geral deve 
abordar a causa subjacente dessa condi^ao. Por exemplo, deficiencias de vitamina 
podem ser diagnosticadas e remediadas, eliminando-se a causa da condi^ao clini- 
ca e, assim, a psicose secundaria. Alem disso, antipsicoticos podem ser usados no 
tratamento imediato da psicose ou em situates nas quais a condi^ao clinica nao 
seja tratavel (p. ex., demencias). Antipsicoticos tipicos (haloperidol, etc.) ou atlpicos 
(risperidona, etc.) podem ser usados, embora os efeitos colaterais e os riscos dos 
primeiros muitas vezes os tornem inadequados como primeira op^ao de tratamento 
de psicose. Entretanto, seu uso pode ser necessario em casos recalcitrantes que nao 
respondem aos antipsicoticos mais recentes. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

27.1 Um ho mem de 47 anos com hemofilia consulta seu medico devido a um inicio 
recente de sintomas que incluem alucina^oes (ele ouve sua falecida avo chamando 
seu nome). Nao apresenta historia previa de doen<pa psiquiatrica. Percebe que 
seus sintomas sao estranhos, mas nao se sente demasiadamente perturbado por 
eles. Foi diagnosticado como HIV positive. Qual das seguintes estrategias deve 
ser tentada em primeiro lugar? 

A. Iniciar tratamento com um antipsicotico tipico de baixa potencia. 

B. Iniciar tratamento com um antipsicotico atipico. 

C. Internar o paciente na unidade psiquiatrica para estabiliza^ao e tratamento. 

D. Sugerir que o paciente inicie psicoterapia psicodinamica o quanto antes. 

E. TC craniana. 

27.2 Uma mulher de 30 anos e levada a seu medico pelo irmao, o qual afirma que 
ela apresenta diversos sintomas psiquiatricos, entre eles, ouvir vozes, enxergar 
“fantasmas” e sentir gosto amargo mesmo sem comer nada. Durante o exame 
do estado mental, o medico percebe que a paciente apresenta problemas em seu 
teste de realidade e desorganiza^ao das associates. Qual dos seguintes sintomas 
indica psicose devida a uma condi^ao medica geral? 

A. Alucina^oes auditivas. 

B. Prejuizo no teste de realidade. 

C. Alucinat es gustativas. 

D. Transtorno do pensamento (i. e., desorganiza^ao das associates). 

E. Alucinat es visuais. 
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27.3 Um homem de 25 anos sofreu um traumatismo craniano quando seu carro 
bateu em uma arvore. Depois que todas as outras causas foram eliminadas, 
determinou-se que ele desenvolveu alucina^oes psicoticas devido ao traumatismo 
craniano. Qual dos seguintes medicamentos tern maior probabilidade de auxiliar 
o tratamento da psicose desse paciente? 

A. Litio. 

B. Acido valproico. 

C. Risperidona. 

D. Valium. 

E. Sertralina. 

27.4 Uma mulher de 24 anos sem historia medica nem psiquiatrica anterior vai a seu 
cllnico geral as lagrimas. Ao longo dos ultimos tres meses, ela vem experimen- 
tando mialgias e artralgias intermitentes, incha^o nas articulates, erup^oes 
cutaneas, fadiga, dores no peito e maior sensibilidade ao sol do que antes. A 
consulta tern carater emergencial porque ela esta convencida de que os vizinhos 
a estao envenenando. Ela esta acompanhada pelo namorado, que afirma ser a 
primeira vez que ela tern pensamentos dessa natureza. Apesar de todos seus sin- 
tomas somaticos, seu funcionamento em casa e no trabalho nos ultimos meses 
nao foi afetado. Nao ha historia de abuso de substantia. Apos o exame fisico, 
qual o proximo passo no manejo da paciente? 

A. Prescrever citalopram. 

B. Prescrever olanzapina. 

C. Solicitar hemograma e exame de anticorpos antinucleares. 

D. Encaminhar a paciente para aconselhamento. 

E. Tranquiliza-la de que ninguem esta tentando envenena-la. 

RESPOSTAS 

27.1 E. Psicose devida a uma condi^ao medica geral deve ser tratada, antes de mais 
nada, identificando e tratando de forma ativa a condi^ao medica subjacente. No 
caso deste paciente com imunodepressao e psicose com initio recente, indica-se 
uma TC craniana. Visto que os sintomas psicoticos desse paciente nao o incomo- 
dam tanto e uma vez que ele nao age de forma a se colocar ou colocar a outras 
pessoas em perigo, o tratamento com um antipsicotico nao e necessariamente a 
primeira op^ao. Caso um tratamento dessa natureza seja necessario, entao um 
medicamento antipsicotico atipico de alta potencia deve ser tentado. Psicoterapia 
psicodinamica e inutil nesse contexto. 

27.2 C. Alucina 9 oes auditivas e visuais sao comuns em todos os episodios de psicose, 
independentemente da causa. Alucina^oes gustativas (junto com alucina^oes 
olfativas e tateis) sao mais comuns em psicoses causadas por doen^a clinica. 
Seria um pouco incomum encontrar problemas com o teste de realidade ou 
transtornos do pensamento em um paciente com psicose decorrente de uma 
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condi^ao cllnica, embora seja possivel. Eles sao observados com maior frequencia 
em outros transtornos psicoticos, como esquizofrenia. 

27.3 C. Psicoses devidas a condi^oes medicas gerais costumam responder a an- 
tipsicoticos. Nao ha indica^ao para o uso de farmacos empregados no trata- 
mento de transtornos do humor (litio, acido valproico ou sertralina) nem de 
benzodiazepmicos. 

27.4 C. Essa paciente apresenta sintomas classicos de lupus. Indica-se uma bateria 
completa de exames medicos adequados antes de atribuir seus sintomas a causas 
psiquiatricas. Em termos gerais, respostas que incluem “encaminhar” para outra 
pessoa sao incorretas. 


DICAS CLfNICAS 


0 transtorno psicotico e diagnosticado no Eixo I, e a condigao que esta causando os sinto¬ 
mas psicoticos e listada no Eixo I El. 

► Para diagnosticar transtorno psicotico devido a uma condiqao medica geral, e preciso des- 
cartar outras condigoes psiquiatricas. 
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CASO 28 


Uma menina de 7 a nos e levada ao psiquiatra por sugestao de sua professora 
do segundo ano. A paciente voltou a escola ha tres semanas, apos as ferias de 
verao. De acordo com a professora, a crianga tem tido dificuldade para realizar 
as tarefas da aula desde que retornou. Raras vezes e agitada, mas nao consegue 
terminar as tarefas no tempo determinado, embora os colegas consigam faze-lo 
sem dificuldade. Tambem comete erros por descuido em seus trabalhos. Apesar 
de ainda estar na media, suas notas baixaram, e ela tambem parece devanear 
muito em sala de aula. A professora relata que e preciso repetir varias vezes 
as instrugoes para que a menina conclua uma tarefa (p. ex., na aula de artes). 
A paciente gosta de educagao fisica e se sai bem nessa disci pi ina. Ela indica 
que, quando os outros pensam que ela nao esta prestando atengao, na verdade 
esta pensando em outras coisas. Os professores relatam que sua atengao se 
perde constantemente e que precisam chama-la ou acenar para conseguir sua 
atengao imediata. Houve episodios em que ficou com o olharfixo e a professora 
levou varies segundos para conseguir sua atengao. 

Embora os pais ten ham notado alguns com porta mentos semelhantes em 
casa, nao estao preocupados porque encontraram maneiras de lidar com eles. 
Se monitoram a crianga e seu trabalho diretamente, ela consegue fazer o tema 
de casa, mas eles precisam revisar de forma contfnua o trabalho devido aos 
erros de desatengao. Ela parece saber qual e a resposta certa quando I he e 
mostrada. Os pais tambem relatam que a menina nao se apronta para a escola 
de manha sem urn acompanhamento constante. Seu quarto e uma bagunga, 
e ela perde as coisas o tempo todo. Eles a descrevem como uma crianga feliz, 
que gosta de brincar com os irmaos e amigos. Observam que, com excegao das 
aulas de educagao fisica, ela nao gosta da escola. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o tratamento recomendado para esse transtorno? 


242 


TOY & KLAMEN 


RESPOSTAS PARA O CASO 28 

Transtorno de deficit de atengao/hiperatividade 


Resumo: Uma menina de sete anos foi encaminhada a um psiquiatra pela professora 
por apresentar desatempao, distratibilidade e ma concentra^ao, bem como porque seu 
mau desempenho academico resultou na piora das notas. Os pais descrevem dificul- 
dade em seguir instru^oes, desorganiza^ao e esquecimento. Ela nao tem sintomas de 
depressao, psicose nem de problemas de desenvolvimento. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno de deficit de aten^ao/hiperatividade 
(TDAH), do tipo desatento. 

• Tratamentos recomendados: Uso de um psicoestimulante ou atomoxetina junto 
com treinamento comportamental para os pais e programas de modifica^ao de 
comportamento em sala de aula. 

ANAIISE 

Objetivos 

1. Distinguir um diagnostico de transtorno de deficit de aten^ao com base nos 
sintomas apresentados. 

2 . Compreender as diferen^as entre os subtipos do transtorno de deficit de aten^ao. 

3. Compreender as op^oes de tratamento mais apropriadas para essa condi^ao. 

Consideragdes 

A historia dessa paciente e bastante tlpica do transtorno de deficit de aten^ao do tipo 
desatento (versus do tipo hiperativo). Ela apresenta varios tra^os consistentes com esse 
transtorno, incluindo desaten^ao, cometer erros descuidados; dificuldades em pres¬ 
tar aten^ao, seguir instru^oes e organizar tarefas; e esquecimento (Quadro 28.1). Esse 
transtorno e mais observado em meninas do que em meninos. A paciente nao apre¬ 
senta sintomas hiperativos significativos, como os pacientes com os tipos hiperativo e 
combinado; especificamente, ela nao tem comportamentos como se remexer, sair do 
seu lugar, correr ou subir em coisas, falar de forma excessiva ou estar sempre “a mil”. 

As diretrizes atuais de pratica cllnica da American Academy of Child and Ado¬ 
lescent Psychiatry (AACAP) sugerem que o paciente seja tratado com um psicoestimu¬ 
lante ou com atomoxetina. Psicoestimulantes tem a vantagem de inlcio mais rapido e 
maior efeito de tratamento do que atomoxetina. Costuma-se considerar a atomoxetina 
como primeira op 910 de medicamento para tratar TDAH em individuos ou familias 
com problemas de abuso de substancias (por nao se tratar de uma substancia controlada 
suscetivel a abuso), individuos com tiques (nao causa nem agrava os tiques, como ocorre 
com psicoestimulantes) ou pacientes com transtornos de ansiedade comorbidos. 

Caso o paciente nao reaja a psicoestimulantes nem a atomoxetina, entao, entre as 
altemativas, esta o uso de bupropiona, imipramina, nortriptilina e pemolina. Clonidina 
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QUADRO 28.1 • Crit6rios diagnosticos para transtorno de deficit de atei 



0 paciente apresenta seis ou mais sintomas de desatengao on hiperatividade/impulsividade. 
Ha evidences de que esses sintomas estavam presentes antes dos 7 a nos. 

0 prejufzo esta presente em mais de urn contexto (escola, trabalho ou casa). 

Existe urn prejufzo clinicamente significative. 

Os sintomas de desatengao incluem: 

Cometer erros por descuido 
Ter dificuldade em focar a atengao 
Frequentemente parecer nao ouvir 
Com frequencia ser incapaz de seguir instrugoes 
Ter dificuldade em organizar tarefas 
Evitar tarefas que exijam esforgo mental constante 
Com frequencia perder coisas 
Com frequencia ser distrafdo por outros estfmulos 
Ser esquecido 

Os sintomas de hiperatividade incluem- 
Agitar maos e pes ou remexer-se 
Com frequencia abandonar seu lugar 
Correr e subir em coisas excessiva e inapropriadamente 
Ter dificuldade para brincar em silencio 
Sempre estar "a mil" 

Falar em excesso 

Os sintomas de impulsividade incluem: 

Quase sempre dar respostas precipitadas antes de a pergunta ter sido completamente 
formulada 

Ter dificuldade em esperar sua vez 
Com frequencia interromper os outros 


de baixa dosagem ou guanfacina costumam ser usadas em indivlduos com TDAH para 
ajudar na perturbagao do sono ou no comportamento agitado depots de atingirem 
uma dosagem estavel de psicoestimulante ou de outra medicagao para TDAH. 

Raras vezes terapia isolada surte efeito. Normalmente, assim que a medicagao 
controla os sintomas, e importante o treinamento comportamental dos pais para 
ensina-los como adaptar seu metodo de educagao as necessidades especiais da crian- 
ga, juntamente com a abordagem de modificagao de comportamento em sala de aula. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno de deficit de atengao/hiperatividade 

DEFINigOES 

DISTRATIBILIDADE: Incapacidade de concentrar a atengao durante perlodos de 
tempo apropriados a faixa etaria. 
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HIPERATIVIDADE: Atividade excessiva, significativamente acima do nivel esperado 
para o ambiente e o estagio de desenvolvimento do individuo. 

IMPULSIVIDADE: Agir sem pensar e sem levar em considera^ao as consequencias 
de seus atos, o que com frequencia leva a situates perigosas. 

ABORDAGEM CL1NICA 

O transtorno de deficit de at en^ao/hiper atividade e definido como um padrao per¬ 
sist ente de desaten^ao e/ou hiper atividade mais frequente ou grave do que o espe¬ 
rado para um determinado nivel de desenvolvimento. Os sintomas precisam estar 
presentes pelo menos durante seis meses, come^ar antes dos 7 anos e ser observados 
em mais de um contexto (p. ex., em casa e na escola). E importante lembrar-se de 
que, por vezes, em lares mal estruturados, os pais podem nao perceber inicialmente 
que o grau de aten^ao e fraco ou que a crian^a esta mais hiperativa ou impulsiva 
que o de costume. Em casos dessa natureza, e crucial entrar em contato com outras 
fontes alem da escola (creche, atividades extraescolares, babas) para confirmar a do- 
minancia dos sintomas do TDAH. A incidencia e de 3 a 5% em crian^as pre-puberes, 
e os meninos sofrem do tipo hiperativo-impulsivo com maior frequencia do que 
as meninas. O tipo desatento e caracterizado por incapacidade de prestar aten^ao a 
detalhes, de manter a aten^ao quando realiza tarefas e de seguir instruct) es ate o final; 
capacidade prejudicada de organizar tarefas, perder coisas, ser facilmente distraldo 
por estlmulos externos e apresentar esquecimento durante o desempenho de ativida¬ 
des diarias. A hiperatividade se manifesta por maior agita^ao das maos e dos pes, in- 
capacidade de ficar sentado na sala de aula, barulho excessivo ao brincar e um padrao 
persistente de aumento na atividade motora nao modificado de forma significativa 
pelo contexto social. A impulsividade tern como caracterlsticas dar respostas precipi- 
tadas, dificuldade em esperar na fila ou a sua vez, interromper e falar em excesso sem 
uma rea$ao apropriada a determinada situa^ao social. 

Embora se desconhe^a a etiologia exata do TDAH, as evidencias sugerem que 
se trata de um transtorno envolvendo a diminui^ao dos tratos dopaminergicos e no- 
radrenergicos em diversas areas do cortex pre-frontal. O giro cingulado anterior dor¬ 
sal esta envolvido no processo de sele^ao do objeto de aten^ao do individuo, ao passo 
que o cortex pre-frontal dorsolateral esta envolvido no processo de manter a aten^ao 
em um assunto, bem como de diversas fun^oes executivas. Ambos parecem estar en- 
volvidos no TDAH. O prejuizo no cortex motor pre-frontal parece ser responsavel 
pela hiperatividade. A atividade reduzida no cortex orbitofrontal esta envolvida nas 
a^oes impulsivas. A apresenta^ao dos sintomas de cada crian^a com TDAH ira de- 
pender do prejuizo relativo em cada uma destas ponpoes do cortex pre-frontal. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A presen^a do transtorno desafiador de oposi^o (TDO) ou do transtorno da con- 
duta em uma crian^a ou jovem com TDAH e relativamente comum. E importante 
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lembrar-se de que a medica^ao pode atingir apenas ties efeitos: (1) ajudar a crian^a a 
sentar-se quieta - se a crian^a quiser sentar-se quieta; (2) ajudar a crianca a concen- 
trar sua aten^ao - se a crian^a quiser prestar aten^ao; e (3) ajudar a crian^a a pensar 
antes de agir - mas nao vai afetar o fato de a crian^a to mar uma decisao acertada ou 
nao. O insucesso em reconhecer a presen^a do TDO ou do transtorno da conduta 
em uma crian^a com TDAH acaba fazendo com que varios medicos tentem fazer de- 
saparecer por intermedio de medicamentos um comportamento propositadamente 
perturbador. 

Os pacientes com TDAH com frequencia tern dificuldades de aprendizagem, de 
modo que to da crian^a suspeita de sofrer desse transtorno precisa ser avaliada crite- 
riosamente. Pacientes com transtorno bipolar de inicio precoce podem ter sintomas 
de inquieta^ao e distratibilidade, mas seus sintomas tambem tern um componente 
afetivo. A intoxicacao por chumbo pode levar a hiperatividade, por isso, a presen^a 
dessa intoxicacao deve ser exclulda determinando-se o nivel de chumbo no sangue 
na avaliacao inicial. 

Pacientes com epilepsia do tipo crise de ausencia podem relatar falta de aten- 
Cao. Contudo, apos questionamento meticuloso, os cllnicos em geral conseguem ob- 
ter uma historia de breves periodos em que o paciente esteve inconsciente do que se 
passava a seu redor, via de regra por meio da descricao de momentos em que perde- 
ram tempo (ausencias). No caso de TDAH do tipo desatento, os pacientes relatam 
estar pensando em outra coisa durante esses periodos. Deve-se perguntar a pais e 
professores sobre momentos de olhar fixo quando a crian^a nao reage nem quando 
se fala com ela cara a cara, o que sugere epilepsia do tipo crise de ausencia. Se ainda 
houver duvidas sobre epilepsia do tipo crise de ausencia apos a obten^ao da historia, 
deve ser realizado um eletroencefalograma (EEG). 

O TDAH, sobretudo quando ocorre concomitantemente a TDO, pode ser con- 
fimdido com transtorno bipolar infantil. Consulte o Caso 5 para esclarecimento so¬ 
bre essa questao. 

TRATAMENTO 

Aproximadamente 70 a 80% de to das as crian^as com TDAH reagem a medica¬ 
mentos psicoestimulantes, sejam eles prepara^oes de metilfenidato ou de anfe- 
tamina. Entre os efeitos adversos em geral estao redu^ao do apetite (as vezes com 
retardo no Indice de crescimento), insonia inicial, irritabilidade, disforia e cefaleia. 
Eventualmente, os psicoestimulantes podem acarretar o desenvolvimento de tiques 
ou seu agravamento entre os indivlduos com transtornos de tique. O grupo dos psi¬ 
coestimulantes apresenta um inicio bastante rapido de a^ao e seus efeitos terapeuti- 
cos costumam enfraquecer no final do dia. 

A atomoxetina e um potente inibidor seletivo do transportador de noradre- 
nalina pre-sinaptico e constitui uma alternativa eficaz aos psicoestimulantes para o 
controle dos sintomas do TDAH. Nao se trata de um psicoestimulante nem de uma 
substancia controlada. Ela tende a apresentar um inicio da a^ao mais gradativo ao 
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longo de um perlodo de 2 a 3 semanas e, assim que come^a a surtir efeito, parece ter 
uma atividade de 24 horas. Varios pacientes dormem bem com a medica^ao e algu- 
mas vezes reclamam de seda^ao. O apetite do paciente precisa ser acompanhado. A 
atomoxetina dificilmente causa tiques. 

Tanto os psicoestimulantes quanto a atomoxetina podem diminuir o apetite do 
paciente, p or tanto, e essencial o monitoramento da altura e do peso para identificar 
uma redu^ao no Indice de crescimento relacionada a medica^ao. 

A eficacia de bupropiona, imipramina e nortriptilina no tratamento do TDAH 
foi verificada em estudos. No caso de imipramina e nortriptilina, os niveis series e 
os eletrocardiogramas (ECGs) devem ser acorn panhados devido ao prolongamento 
do QT. Bupropiona e contraindicada em individuos com transtorno convulsivo. Esse 
agente tambem pode exacerbar tiques devido a sua a^ao dopaminergica. 

O treinamento comportamental dos pais e a modifica^ao do comportamento 
em sala de aula costumam ser abordagens eficazes, enquanto a eficacia de outros 
tipos de psicoterapia ainda precisa ser demonstrada de modo convincente. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

28.1 Um menino de 9 anos e encaminhado a um psiquiatra devido ao ffaco de- 
sempenho escolar. Ele foi testado quanto a problemas de aprendizagem, com 
resultado negativo, e seu QI esta na faixa normal elevada. A professora relata que 
e dificil mante-lo atento. Alem disso, ele parece hiperativo e agitado na escola, 
o que perturba a aula. Contudo, nao parece querer desobedecer a professora de 
proposito. Os pais nao notaram dificuldade em casa, mas o professor da esco- 
linha de fiitebol percebeu problemas de concentra^ao durante os treinos, e seu 
professor de religiao nao consegue ensina-lo devido a distratibilidade. Qual dos 
seguintes diagnostics e o mais provavel para esse paciente? 

A. TDAH, tipo combinado. 

B. TDAH, tipo predominantemente hiperativo. 

C. TDAH, tipo predominantemente desatento. 

D. Transtorno desafiador de oposi^ao. 

E. Nenhum diagnostic, porque os sintomas de TDAH precisam ser relatados 
em casa. 

28.2 Um menino de 6 anos com uma historia precoce e continua de distratibilidade, 
hiperatividade e impulsividade e diagnosticado com TDAH e tratado com me- 
tilfenidato. Tres semanas mais tarde, ele e levado de volta ao consultorio, e sua 
desaten^ao e hiperatividade melhoraram muito. A mae tambem percebeu que 
ele esta com um pequeno ponto sem cabelos onde come^ou a esfregar a cabe$a 
repetidamente. Voce observa que, de tempos em tempos, ele levanta a mao ate o 
local, esfrega para tras e para a frente uma vez e baixa a mao. Nao ha uma erup^ao 
no local, mas a area nao apresenta pelos. Qual e o diagnostic mais provavel? 
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A. Alopecia devida a psicoestimulante. 

B. Alergia a farmaco com dermatite de contato. 

C. Tique motor complexo induzido por psicoestimulante. 

D. Sarna. 

E. Comportamento para atrair aten^ao. 

28.3 A atomoxetina e um farmaco relativamente novo usado para o tratamento do 
TDAH. Qual alternativa a seguir representa a vantagem em usar atomoxetina 
em vez de Ritalina? 

A. Atomoxetina tern meia-vida mais curta. 

B. Atomoxetina esta disponivel como medicamento generico mais barato que 
Ritalina. 

C. Atomoxetina parece apresentar potencial menor de abuso que Ritalina. 

D. Os efeitos de atomoxetina come^am imediatamente a reduzir os sintomas 
de TDAH. 

E. Atomoxetina pode ser tomada com o estomago vazio. 

RESPOSTAS 

28.1 A. Transtorno de deficit de aten^ao, tipo combinado. Os criterios diagnostics 
para o TDAH exigem que os sintomas estejam presentes em mais de um contexto, 
normalmente em casa e na escola. Contudo, essa crian^a parece evidenciar sin¬ 
tomas observados na escola, na igreja e na escolinha de futebol. Ela apresentou 
distratibilidade e hiperatividade evidentes. 

28.2 C. Atomoxetina nao p rovoca tiques. Sais de anfetamina e metilfenidato provocam 
tiques. Bupropiona pode estimular a dopamina e agravar os tiques. 

28.3 C. Atomoxetina parece apresentar um potencial mais baixo de abuso que Ritalina. 
O uso inicial pode produzir uma sensa^ao de sonolencia e tontura e nao parece 
surtir efeito antes de tres semanas. Nao se recomenda tomar atomoxetina de 
estomago vazio, ja que seus efeitos colaterais incluem nausea e vomitos. Esse 
farmaco atualmente nao esta disponivel como medicamento generico. Uma 
de suas vantagens e que ele permite um controle de 24 horas dos sintomas do 
TDAH (i. e., sua meia-vida e maior que a da Ritalina). 


DICAS CUNICAS 


Existem tres subtipos principals de TDAH, cada um com uma apresentagao diferente: tipo 
desatento, tipo hiperativo-impulsivo e tipo combinado. 

► 0 uso de medicamento psicoestimulante ou atomoxetina e provavelmente a melhor farma- 
coterapia para essas criangas. 
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CASO 29 


Uma jovem de 19 anos e encaminhada a um psiquiatra pelas colegas de quar¬ 
to, que ficaram preocupadas com seu com porta men to. A paciente conta que, 
nos ultimos dois anos, desde que entrou na faculdade, tern provocado vomitos 
enfiando os dedos na garganta. Esse comportamento ocorre com regularidade, 
3 a 4 vezes por semana, e piora quando esta estressada na aula. Diz que regu- 
larmente ingere uma grande quantidade de comida e acha que vai engordar se 
nao vomitar. Descreve esses episodios como "comer tudo o que ve pela frente” 
em grandes quantidades e menciona uma ocasiao em que pediu tres pizzas 
grandes e as comeu sozinha. Afirma que se sente fora de controle quando esta 
comendo dessa maneira, mas que nao consegue parar. Tern vergonha desse 
comportamento e se esforga ao maximo para esconder o quanto come. Ela 
indica que sua autoestima parece depender muito de seu peso e de se ela se 
acha gorda. Concordou em conversar com um psiquiatra depois que as colegas 
descobriram seus vomitos autoinduzidos. 

0 exame ffsico mostra uma mu I her jovem com 1,70 m de altura e 61 kg. 
Seus sinais vitais sao: pressao arterial de 110/65 mmHg, frequencia respirato- 
ria de 12 respiragoes por minuto, temperatura de 36,8 °C e frequencia cardfaca 
de 72 batimentos por minuto (bpm). Os outros resultados do exame ffsico estao 
nos limites normais. 

i Qua I e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

► Quais modalidades de tratamento o psiquiatra deve recomendar? 

► Quais exames ffsicos e laboratoriais devem receber atengao especial? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 29 

Bulimia nervosa 


Resumo : Uma jovem de 19 anos tem consumido compulsivamente grandes quanti- 
dades de comida, muito mais do que a maioria das pessoas em circunstancias seme- 
lhantes. Envergonha-se disso e teme ficar obesa. Por esse motivo, induz vomitos 3 a 
4 vezes por semana. Esse comportamento se intensifica quando esta sob estresse, e a 
paciente sente que nao tem controle sobre ele. Os resultados de seu exame fisico sao 
normais, incluindo o peso. 

• Diagnostic® mais provavel: Bulimia nervosa. 

• Modalidades de tratamento mais adequadas: Reabilita^ao nutricional, psicoterapia 
cognitivo-comportamental e tratamento com um antidepressivo (inibidor seletivo 
da recapta^ao de serotonina [ISRS]). 

• Testes de laboratorio e exame fisico: Glandulas parotidas, boca, dentes (caries), 
exame abdominal para lesao esofagica ou gastrica, desidrata^ao decorrente do uso 
de laxante, hipotensao associada a farmaco emetico (ipeca), taquicardia, arritmias. 
E preciso checar tambem os niveis sericos de eletrolitos, magnesio e amilase. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de diagnosticar bulimia em um paciente (ver Quadro 29.1). 

2. Compreender os regimes de tratamento mais eficazes que devem ser 
recomend ados. 

3. Saber quais os testes de laboratorio que normalmente apresentam anormalidades 
em pacientes com esse transtorno. 

Consideragdes 

Essa paciente tem todos os sinais basicos de bulimia. Ela come compulsivamente e, 
durante esses episodios, come mais do que uma pessoa normal comeria nas mes- 
mas circunstancias. Ela esta extremamente envergonhada por agir dessa maneira e 



Episodios recorrentes (pelo menos duas vezes por semana durante tres meses) de comer 
de forma compulsiva e comportamento compensatorio inadequado como vomitos, jejum ou 
exercicio excessivo, 

A autoimagem e fortemente (e de modo indevido) infiuenciada peia forma corpora! e pelo peso. 
0 comportamento nao ocorre exclusivamente durante episodios de anorexia nervosa. 
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se esfor 9 a ao maximo para esconder esse comportamento, o qual ocorre ao menos 
uma vez por semana ha mais de 3 meses. Sente que seu comportamento esta fora 
de controle e desenvolve comportamentos purgativos indevidos (nesse caso, vomi- 
to) para nao engordar por causa da ingestao excessiva de comida. Esses pacientes 
fazem uso de modos inadequados de controle de peso, entre eles jejum, excesso de 
exerclcios e uso indevido de laxantes, diureticos ou enemas junto com os episodios 
ffequentemente observados de indu^ao ao vomito. E uma constata^ao comum o fato 
de que os episodios de comer de forma compulsiva aumentam em momentos de 
estresse, e os pacientes com bulimia em geral apresentam peso normal ou quase 
normal. Contudo, sua autoimagem costuma depender muito de seu peso e de como 
percebem o formato de seus corpos. A exposi^ao ffequente a sucos gastricos do vo¬ 
mito pode resultar em erosao dentaria grave. A glandula parotida pode aumentar, e o 
paciente pode apresentar nlveis sericos elevados de amilase. O vomito autoinduzido 
pode causar dilata^ao gastrica aguda e lesoes esofagicas. Dores abdominais graves 
nesses pacientes requerem cateteriza^ao nasogastrica, exames de raios X e posslvel 
avalia<pao cirurgica. Anormalidades de eletrolitos, em especial nlveis baixos de mag- 
nesio e potassio, sao comuns. As anormalidades laboratoriais encontradas em indivi- 
duos com bulimia nervosa mostram alcalose hipocloremica-hipocalemica resultante 
de emese repetitiva. Caso utilizem farmacos emeticos para induzir vomito, podem 
sofrer intoxica^ao com dor pericardica, dispneia e fraqueza muscular generalizada 
associada a hipotensao, taquicardia e anormalidades em eletrocardiograma (ECG). 
A intoxica^ao por determinados farmacos emeticos (ipeca) pode causar cardiomio- 
patia toxica fatal. 

De acordo com a American Psychiatric Association, os indivlduos com bulimia 
nervosa devem ter um piano de tratamento de tres bases: 

1. Deve haver um piano desenvolvido para a reabilita^ao nutricional em que o pa¬ 
ciente recebe refei^oes regulares e balanceadas para substituir o padrao de jejum, 
seguido de compulsao alimentar e vomitos ffequentemente observado nessa 
popula^ao. Essa reabilita^ao deve ser realizada com aconselhamento nutricional. 

2. Psicoterapia cognitivo-comportamental individual para elucidar os padroes 
cognitivos que levam ao comportamento bulimico, combinada com terapia de 
grupo (em geral baseada no modelo dos 12 passos dos Alcoolicos Anonimos) 
pode ser a melhor maneira para lidar com os problemas imediatos. Se a paciente 
voltar a morar com seus pais, as psicoterapias devem ser complementadas com 
terapia de famllia. 

3. O uso de um antidepressivo, geralmente um ISRS, pode produzir uma diminui^ao 
no comportamento purgativo e de compulsao alimentar, mas e importante ficar 
claro que, sem psicoterapia, os comportamentos purgativos podem retornar. 
Fluoxetina apresenta maior evidencia de eficacia e deve ser a primeira op^ao de 
medicamento, sendo que sertralina e o unico outro ISRS com efeito comprovado 
sobre bulimia. A medica^ao deve ser continuada durante 9 a 12 meses apos a 
remissao dos sintomas. 
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ABORDAGEM A 

Bulimia nervosa 


DEFINIQOES 

COMPULSAO ALIMENTAR: Ingerir uma quantidade de alimento definitivamente 
maior do que a maioria das pessoas comeria em um perfodo de tempo semelhante e 
ter sentimento de falta de controle. 

TIPO NAO PURGATIVO: Tipo de bulimia em que o jejum e o excesso de exerdcios 
sao utilizados sem purga^ao frequente. 

PURGAQAO: Vomitos autoinduzidos ou uso inadequado de laxantes, diureticos ou 
enemas com o proposito de evitar o ganho de peso. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico diferencial 

Estima-se que a bulimia nervosa ocorra em 1% das mulheres na faixa etaria que vai 
da adolescencia ao initio da vida adulta, mas comportamento semelhante a transtor- 
no da alimenta^ao (periodos curtos de purga^ao) pode afetar de 5 a 10% das jovens. 
Seu initio costuma ser mais tardio na adolescencia do que o da anorexia nervosa, 
e pode ate come^ar na idade adulta. Como ocorre com pacientes com anorexia, as 
pacientes bulimicas tendem a ser muito bem-sucedidas, ter uma familia com historia 
de depressao e responder as pressoes sociais de ser magra. Em contraste com as ano- 
rexicas, as bulimicas quase sempre apresentam tambem dependencia de alcool e labi- 
lidade emocional, mas bus cam ajuda com maior facilidade. Comer compulsivamente 
e adotar comportamentos purgativos configuram a marca registrada da doen^a. 

Um dos principais transtornos no diagnostico diferencial e a anorexia nervosa, 
tipo compulsao periodica/purgativo. Embora os comportamentos de comer com- 
pulsivo e purga^ao sejam vistos tanto na anorexia como na bulimia, a anorexia se 
distingue pela exigencia de estar abaixo do peso e amenorreia. As pacientes bu- 
limicas podem estar abaixo do peso, ter peso normal ou mesmo estar acima do 
peso. Apesar da purga^ao, a simples quantidade de alimentos com excesso de calorias 
consumidos mais do que compensa a quantidade purgada. 

Outra preocupa^ao sao as pessoas que apresentam comportamento de pur- 
ga^ao sem necessariamente satisfazer os criterios para bulimia nervosa. Nao e raro 
adolescentes e jovens adultos (sobretudo mulheres) adotarem comportamentos pur¬ 
gativos para perder peso. Esse comportamento em geral e aprendido no clrculo de 
amizades e se distingue da bulimia por ser de curta dura^ao, pouco frequente e nao 
associado a sequelas fisicas. 

O comportamento compulsivo pode ser observado com tumores no sistema 
nervoso central, slndrome de Kluver-Bucy e smdrome de Klein-Levin. 





CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


CURSO CLINICO 

O inlcio normalmente ocorre em mulheres na adolescencia ou no inlcio da vida 
adulta, sendo maior a frequencia dos 18 aos 19 anos. O indice de mortalidade chega 
a 3%. Depois de 5 a 10 anos de tratamento, cerca de 50% das pacientes bulimicas 
apresentam recupera^ao; 30%, recupera^ao parcial; e 20% continuam satisfazendo 
todos os criterios para o transtorno. Das pacientes que se recuperam, um ter^o sofre 
recaida no periodo de quatro anos desde seu restabelecimento. 

TRATAMENTO 

O tipo de interven^ao psicoterapeutica mais eficaz para corrigir distor^oes cogniti- 
vas e a psicoterapia cognitivo-comportamental. Adolescentes que vivem em casa 
costumam se beneficiar de terapia familiar que inclui os pais em um esfor^o para 
inter romper a ingestao patologica de alimentos e comportamento de controle de 
peso. Depois desse trabalho inicial, a responsabilidade pela manuten^ao da remissao 
passa a ser da adolescente. Terapia em grupo e eficaz porque as pacientes bulimicas 
costumam sentir vergonha de seus sintomas e tern dificuldade em lidar com proble- 
mas interpessoais. Os grupos mostram a elas que nao estao sozinhas e proporcionam 
oportunidade para praticar habilidades de resolu^ao de problemas interpessoais. De 
modo geral, estudos sobre os efeitos de medica^ao isolada demonstram que essa nao 
e tao eficiente quanto ao ser ministrada em conjunto com psicoterapia. Nos casos 
de tratamento eficaz, normalmente se observa uma redu^ao na purga^ao superior a 
50% ao longo das primeiras quatro semanas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

29.1 De que modo a bulimia nervosa se distingue de anorexia nervosa? 

A. Pacientes com bulimia tendem a apresentar baixo desempenho academico 
em compara^ao a pacientes com anorexia. 

B. Pacientes com bulimia podem nao apresentar sintomas ate o inicio da vida 
adulta, enquanto a anorexia normalmente come^a no inicio da adolescencia. 

C. Pacientes com bulimia tern menor probabilidade de abusar de alcool e menor 
labilidade emocional que individuos com anorexia. 

D. Pacientes bulimicas tendem a apresentar sobrepeso, enquanto as anorexicas 
estao abaixo do peso. 

E. Pacientes com bulimia tern maior resistencia a receber ajuda e com frequencia 
precisam ser for^adas a consultar um terapeuta. 

29.2 Uma mulher de 34 anos apresenta uma historia de 10 anos de episodios em que 
come grandes quantidades de alimento, como oito hamburgueres e tres litros 
de sorvete, de uma vez. Devido a intensos sentimentos de culpa, depois induz 
vomitos de forma repetida. Esse ciclo acontece varias vezes por semana. Esta 
muito envergonhada de seu comportamento, mas diz: “Nao consigo parar”. Em 
um exame, qual a constata^ao fisica que provavelmente sera observada? 
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A. Caries dentarias. 

B. Lanugo. 

C. Debilidade muscular. 

D. Obesidade. 

E. Peso corporal inferior ao 10 Q percentil normal. 

29.3 Qual das seguintes anormalidades laboratoriais tern maior probabilidade de ser 
encontrada na paciente da questao 29.2? 

A. Hipermagnesemia. 

B. Hipoamilasemia. 

C. Alcalose hipocloremica-hipocalemica. 

D. Indices elevados da tireoide. 

E. Hipercolesterolemia. 

29.4 Qual das op^oes de tratamentos a seguir seria contraindicada entre aquelas 
recomendadas para a paciente das questoes 29.2 e 29.3? 

A. Reabilita^ao nutricional. 

B. Psicoterapia cognitive-comportamental. 

C. Uso criterioso de ISRSs. 

D. Psicoterapia de grupo. 

E. Medicamentos antipsicoticos atipicos para aumentar seu apetite. 


RESPOSTAS 

29.1 B. Nos dois transtornos os pacientes tendem a apresentar desempenho academico 
elevado, mas pacientes com bulimia em geral sao menos resistentes para obter 
ajuda, abusam mais de alcool e tern maior labilidade emocional que pacientes 
com anorexia, que tendem a ser mais constritas emocionalmente. A bulimia 
costum a apresentar inlcio mais tardio que a anorexia. 

29.2 A. O diagnostico mais provavel para essa mulher e bulimia nervosa. As cons- 
tata^oes flsicas podem incluir caries dentarias, um rosto redondo causado por 
glandulas parotidas aumentadas ou calosidades nos dedos, resultantes do vomitar 
recorrente autoinduzido. Lanugo e debilidade muscular resultam da grave perda 
de peso caracteristica da anorexia nervosa. 

29.3 C. Anormalidades laboratoriais encontradas em pessoas com bulimia nervosa 
demonstram alcalose hipocloremica-hipocalemica resultante da emese excessiva. 
Hiperamilasemia e hipomagnesemia tambem nao sao raras nessas pacientes. 
Varios desequilibrios eletroliticos podem ocorrer como resultado do abuso 
frequente de laxantes. Anormalidades na tireoide nao sao comuns em indivlduos 
com bulimia nervosa. 

29.4 E. Nao ha evidencias clinicas que justifiquem o uso de antipsicoticos atipicos 
em um paciente com bulimia. 



CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


DICAS CLINICAS 






Um diagnostico de bulimia nervosa requer a presenga recorrente do comer compulsivo e da 
purgagao ou de outros comportamentos compensatorios para evitar o ganho de peso. Esse 
comportamento nao ocorre exclusivamente durante um episodio de anorexia nervosa. 

Os individuos com bulimia podem estar abaixo do peso, ter peso normal ou estar acima do 
peso. 

As constatagoes flsicas incluem caries dentarias, glandulas parotidas ou salivares aumen- 
tadas e lesoes no esofago. 

Anormalidades reveladas em testes laboratoriais incluem aicalose hipocloremica-hipocale- 
mica, hiperamilasemia, hipomagnesemia e varies desequiifbrios eletrollticos. 

Os inibidores seletivos da recaptagao de serotonina sao uteis para reduzir os compor¬ 
tamentos de comer compulsivo e purgagao, mas nao devem ser a unica abordagem de 
tratamento. 
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CASO 30 


Urn homem de 35 anos e levado ao psiquiatra por um amigo porque "desde 
o desastre que matou sua mulher, tem estado fora de seu normal”. 0 paciente 
conta que ha uma semana um tornado atingiu a cidade onde mora. Sua casa 
foi destrufda, e sua esposa, com quern estava casado ha dois anos, morreu. 
Diz que se sente como se "estivesse vivendo em um son ho - isso nao pode ser 
real”. Relata que se sente desconectado de tudo e de todos - sabe que estao 
tentando ajuda-lo, mas se sente anestesiado. Diz que, quando fecha os olhos, 
tudo o que ve e a imagem da esposa sendo soterrada pelos escombros, e ouve o 
ruido estrondoso do tornado. Segundo ele, desde aquele momento isolou-se das 
demais pessoas o maxi mo possivel para nao ter de falar sobre o que aconteceu. 
Nao dorme bem ha varios dias e, quando ouve um baruiho alto, acha que o tor¬ 
nado esta voltando, o que o deixa ansioso e sobressaltado. Nao tem conseguido 
trabalhar e ainda nao ligou para nenhuma das companhias de seguro para Ihes 
informar sobre o desastre. Afirma que nunca foi a um psiquiatra antes e que so 
veio hoje porque o amigo insistiu. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Qual deve ser o proximo passo em seu tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 30 

Transtorno de estresse agudo 


Resumo: Um homem de 35 anos se apresenta ao psiquiatra uma semana depois de ter 
sobrevivido a um tornado que matou sua esposa. Desde aquele momenta tem estado 
“como em um sonho” e descreve sentimentos de amortecimento e desrealiza^ao. Tem 
imagens recorrentes intrusivas do evento e tenta evitar pensar sobre o episodio. Nao 
dorme bem e fica ansioso quando escuta algum ruldo intenso. Sua capacidade de 
agir esta prejudicada (ele nao consegue trabalhar nem telefonar para as companhias 
de seguro). 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno de estresse agudo. 

• Proximo passo no t ratamento: A abordagem inicial principal e apoio, esp ecialmente 
facilitar e fortalecer o apoio familiar e da comunidade. Afilia^oes espirituais ou 
religiosas ja existentes, capazes de dar sentido ao evento e a perda, podem ajudar. 
Informar o paciente e sua familia sobre os provaveis sintomas e diversas tecnicas 
de enfrentamento (como o treino de relaxamento) pode ser bastante benefico. O 
uso de sedativos ou hipnoticos durante um breve perlodo tambem pode ser util. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno de estresse agudo em um paciente. 

2. Compreender as abordagens de tratamento recomendadas para pacientes com 
esse transtorno. 

Consideragoes 

Esse paciente sofreu um episodio traumatico agudo uma semana antes de seu com- 
parecimento ao consultorio do psiquiatra. A resposta ao trauma durou mais de do is 
dias, mas menos de quatro semanas. Ele tem varios sintomas dissociativos (sentir- 
-se atordoado, desrealiza^ao, embotamento . Revive o evento repetidamente em sua 
mente (vendo a esposa morta e ouvindo o tornado). Evita falar sobre o trauma para 
nao recorda-lo. Tem sintomas de ansiedade (insonia, ansiedade quando ouve ruidos 
altos) que o impedem de agir de forma normal (nao trabalhar, nao conseguir telefo¬ 
nar para as companhias de seguro para registrar a perda). 
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ABORDAGEM AO 

Transtorno de estresse agudo 


DEFINI0ES 

DESREALIZAQAO: Percep^ao de que o ambiente esta de alguma maneira diferente 
ou estranho, embora o individuo nao consiga exp Hear as mudan^as. 

AMNESIA DISSOCIATIVA: Perda de memoria de algum componente do evento 
que, no caso do transtorno de estresse agudo, normalmente e traumatico. 

ABORDAGEM CLINICA 

O transtorno de estresse agudo (TEA) e uma slndrome que se desenvolve logo depois 
de o individuo ser exposto a um evento traumatico. Caracteriza-se por medo intenso 
e sentimentos de impotencia, assim como varios sintomas dissociativos. Em geral, 
os eventos traumaticos sao assustadores o bastante para provocar fortes rea^oes em 
qualquer pessoa: guerras (como combatente, sobrevivente civil ou refugiado), tor- 
tura, violencia polltica, terrorismo, desastres naturals ou acidentais e abuso sexual 
ou fisico. A resposta de medo e ativada pelo eixo hipotalamo-hipofise-adrenal e pelo 
sistema locus cerw/ews/noradrenalina, resultando em uma torrente de eventos fisio- 
logicos. O TEA e definido como ocorrendo nas primeiras quatro semanas apos um 
evento traumatico, pois as pesquisas indicam que, em muitos individuos, essa sln- 
drome pode se resolver sem progredir para o transtorno de estresse pos-traumatico 
(TEPT). 

CRITERIOS DIAGNOSTICS 

O transtorno de estresse agudo tern os mesmos criterios do DSM-IV-TR para o 
TEPT, com o acrescimo de um grupo de sintomas e estrutura temporal diferente. O 

transtorno de estresse agudo ocorre em ate quatro semanas apos o evento trauma¬ 
tico e dura no minimo dois dias. O paciente tambem precisa apresentar pelo menos 
tres dos seguintes sintomas dissociativos em resposta ao evento traumatico: 

1. Sentimento de anestesia, distanciamento ou ausencia de resposta emocional 

2. Redu^ao da consciencia quanto as coisas que o rodeiam 

3. Desrealiza^ao 

4. Amnesia dissociativa 

Altera^oes propostas para o DSM-5: O DSM-5 propoe altera^oes pouco re- 
levantes no texto; que os sintomas sejam especificados em vez de se usar describes 
gerais de agrupamentos; e que a dura^ao minima dos sintomas seja aumentada de 2 
para 3 dias para reduzir a ocorrencia de falsos positivos. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O individuo envolvido em um acidente ou ataque provavelmente sofreu um ferimen- 
to na cabe^a, o que pode produzir um quadro clmico de pos-concussao semelhante 
aos sintomas dissociativos do TEA. Um paciente pode ter um problema independen- 
te de abuso ou dependencia de substancia ou pode beber e usar drogas para “auto- 
tratar” os sintomas do TEA, complicando o diagnostico. A intoxica^ao por cocaina 
pode se assemelhar a hipervigilancia e a hiperexcita^ao do TEA. Outros transtornos 
de ansiedade, como o de panico, podem se assemelhar ao TEA; a ocorrencia de um 
evento traumatico e sua revivencia, junto com sintomas de esquiva, diferenciam os 
transtornos. Os transtornos dissociativos podem se assemelhar ao TEA devido aos 
sintomas dissociativos a ele vinculados. Para fazer o diagnostico correto, o medico 
precisa perguntar sobre os outros grupos de sintomas presentes no TEA; os pacien- 
tes com transtornos dissociativos nao tern a historia de trauma nem manifestam o 
comportamento de esquiva daqueles com TEA. A simula^ao de doen^a deve estar 
presente no diagnostico diferencial no caso dos pacientes que buscam ganhos finan- 
ceiros como compensa^ao por um evento traumatico; isso e especialmente valido 
considerando a recente notoriedade do transtorno. Medicos experientes devem ser 
capazes de detectar sintomas genulnos de hiperexcita^ao e de reexperiencia de um 
evento no paciente com esse transtorno. 

TRATAMENTO 

O tratamento de um paciente com TEA consiste em uma interven^ao de apoio; existe 
uma ampla gama de possibilidades, dependendo do tipo de trauma, da cultura do pa¬ 
ciente e da presen^a ou ausencia de uma rede social de amparo. O medico deve tentar 
mobilizar todos os apoios sociais ativos, incluindo familia, grupos religiosos e a co- 
munidade, para ajudar o individuo. Informa^oes sobre os sintomas e as habilidades 
de enfrentamento podem ser muito uteis. As pesquisas sobre uma tecnica chamada 
debriefing , na qual a pessoa e estimulada a relatar de forma repetida o incidente critico 
e com isso processar seus pensamentos sobre ele, ainda nao confirmam sua eficacia. 
Quando a insonia e uma hipervigilancia acentuada sao problematicas, hipnoticos e 
ansiollticos podem ser usados durante um breve periodo de tempo. Novas pesquisas 
sugerem que betabloqueadores, como propranolol, ministrados imediatamente apos 
o evento traumatico, sao eficazes na preven^ao de desenvolvimento de TEPT. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

30.1 Um homem de 28 anos, operario de uma linha de montagem, procura trata¬ 
mento depois de desenvolver sintomas alguns dias apos um serio acidente na 
fabrica no qual ficou inconsciente ao ser atingido por uma maquina. Foi liberado 
pelo medico depois do evento, mas passou a ter pesadelos sobre o acidente. Ele 
diz que tern estado muito ansioso, teme voltar ao trabalho e esta pensando em 
pedir pensao por incap acidade. Recusou-se a conversar com a esposa sobre o 
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incidente porque isso “so piora as coisas”. Fica com medo de estar proximo a 
objetos grandes, pois teme voltar a ser atingido na cabe^a, e indica que pensa 
constantemente no acidente. Qual o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno de estresse agudo. 

B. Transtorno da adapta^ao. 

C. Transtorno factlcio. 

D. Transtorno de ansiedade generalizada. 

E. Transtorno de estresse pos-traumatico. 

30.2 Qual das alternativas a seguir deve ser o foco principal do tratamento do TEA? 

A. Biofeedback. 

B. Fazer o individuo relatar o evento varias vezes ( debriefing ). 

C. Mobilizar apoios sociais. 

D. Tratamentos farmacologicos, como inibidores seletivos da recapta^ao de 
serotonina. 

E. Psicoterapia. 

30.3 O transtorno de estresse agudo e diagnosticado em uma mulher de 32 anos que 
testemunhou seu noivo sendo assassinado com um tiro em uma tentativa de 
assalto. Ela tern difLculdade para dormir e sente que nao esta emocionalmente 
conectada a nada ao seu redor. Ela tambem tern tido flashbacks repetitivos do 
evento e evita se aproximar do local onde ocorreu o incidente. Qual dos seguintes 
medicamentos poderia ajudar essa paciente a cur to prazo? 

A. Buspirona. 

B. Paroxetina. 

C. Risperidona. 

D. Valproato. 

E. Zolpidem. 

RESPOSTAS 

30.1 A. O diagnostico mais provavel e TEA, ja que os sintomas do paciente ocorreram 
no prazo de quatro semanas apos o evento, com dura^ao de pelo menos dois 
dias. Caso os sintomas durassem mais de quatro semanas, o diagnostico para 
um paciente com tais sintomas seria de TEPT. Um transtorno da adapta^ao se 
caracteriza por perturba^oes no humor (ansiedade, depressao) em resposta a 
uma situa^ao diflcil, mas transtornos da adapta^ao nao apresentam sintomas 
de esquiva (evitar falar sobre o incidente) e/ou revivenciar o evento traumatico. 
Transtorno de ansiedade generalizada deixa o paciente em constante preocupa^ao 
sobre uma ampla gama de problemas imaginados, sem conexao com um evento 
traumatico especifico. O transtorno facticio e a simula^ao de uma doen^a mental 
ou fisica para obter ganho primario. 

30.2 C. Tratamentos farmacologicos, psicoterapia e biofeedback sao interven^oes 
voltadas basicamente para o TEPT; os resultados atuais das pesquisas ainda nao 
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sao claros com relagao aos beneficios do debriefing. Mobilizar apoios socials e a 
inter vengao rnais eficaz no tratamento dos pacientes com TEA. 

30.3 E. O uso de um hipnotico para a insonia provavelmente ajudara essa paciente a 
curto prazo. Buspirona e usada para indivlduos diagnosticados com transtorno 
de ansiedade generalizada, enquanto paroxetina e utilizada no tratamento da 
depressao maior. Risperidona e um antipsicotico e valproato e administrado 
para estabilizagao do humor de pacientes com transtorno bipolar. 


DICAS CLIN I CAS 


0 transtorno de estresse agudo ocorre no prazo de quatro semanas apos um evento trau¬ 
matico e dura pelo menos dois dias ate um maximo de quatro semanas. 

Quando os sintomas do TEA persistem alem de quatro semanas, deve-se cogitar o TEPT. 
Os criterios diagnostics para um TEA incluem uma resposta ao evento traumatico ca- 
racterizada por medo, impotencia e sintomas dissociativos (distanciamento, redugao da 
consciencia quanto as coisas que rodeiam a pessoa, desrealizagao, amnesia dissociativa). 
Os individuos com TEA se sentem distandados, "irreais” e podem ter amnesia dissociativa. 
► Mobilizar apoios sociais e a primeira intervengao no tratamento dos pacientes com TEA; a 
maioria dos sintomas e resolvida sem tratamento farmacologico. 

I 0 desenvolvimento de TEPT ou TEA e influenciado por resiliencia e fatores de risco, mas a 
maior parte das pessoas desenvolve sintomas na ocorrencia de um estressor traumatico de 
magnitude suficiente. 

0 DSM-5 propoe alteragoes pouco relevantes no texto; que os sintomas sejam especifica- 
dos em vez de se usar descrigoes gerais de agrupamentos; e que a duragao minima dos 
sintomas seja aumentada de 2 para 3 dias para reduzir a ocorrencia de fa Isos positivos. 
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CASO 31 


Um homem de 54 anos com uma longa historia de abuso de substancia se 
apresenta no setor de emergencia com dor abdominal, sudorese, diarreia e do- 
res pelo corpo. Na avaliagao inicial, percebe-se que o paciente esta lacrimejante 
e com corrimento nasal, temperatura ligeiramente elevada de 37,8 °C e pupilas 
mioticas. Seu humor e disforico e seu afeto e irritadigo, 0 exame abdominal 
e benigno. Exames laboratoriais, incluindo eletrolitos, hemograma completo, 
testes de fungao hepatica, amilase e lipase resultam normais, Uma radiografia 
abdominal simples nao mostra uma causa evidente para a dor abdominal. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Quais farmacos podem ser usados para aliviar os sintomas do paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 31 

Abstinencia de opioides 


Resumo: Um homem de 54 anos apresenta dor abdominal, sudorese, diarreia e dores 
pelo corpo. Um exame fisico revela pupilas mioticas, lacrimejamento, rinorreia e leve 
estado febril de 37,8 °C. Seu humor e disforico, e ele esta irritadi^o. 

• Diagnostico mais provavel: Abstinencia de opioides. 

• Medicamento para ajudar a aliviar os sintomas: Metadona (ou clonidina). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a abstinencia de opioides em um paciente. 

2. Compreender o uso da metadona, clonidina e buprenorfina na melhora dos 
sintomas de abstinencia de opioides. 

Consideragoes 

Logo depois de interromper o uso de sua droga preferida apos anos de consumo 
intenso, esse paciente come^ou a ter sinais e sintomas classicos da abstinencia de 
opioides. Enquanto a intoxica^ao por opioides causa apatia, retardo psicomotor, pu¬ 
pilas midriaticas e sonolencia, a abstinencia dessas substancias resulta em nausea e 
vomitos, dores musculares, lacrimejamento, rinorreia, diarreia, diaforese, calafrios, 
febre e pupilas mioticas. Esses sintomas podem surgir horas ou dias apos a ultima 
dose de opioides, dependendo da meia-vida do agente e do estado de dependencia do 
corpo. Em geral, agentes com meia-vida curta (p. ex., herofna) tendem a induzir um 
efeito de abstinencia rapido e grave, enquanto aqueles com meia-vida longa (p. ex., 
metadona) tendem a estar associados a um curso de abstinencia menos grave e mais 
gradual. Um procedimento eficaz e a introdu^ao de clonidina para tratar varios sin¬ 
tomas de abstinencia, junto com a administra^ao e redu^ao gradativa de metadona 
(um opioide de a$ao prolongada) ou buprenorfina (um opioide de a$ao prolongada 
misto agonista-antagonista). 


ABORDAGEM A 

Abstinencia de opioides 

ABORDAGEM CLINICA 

A abstinencia de opioides e apenas uma das muitas sindromes reconhecidas de absti¬ 
nencia de substancias. Todas essas sindromes tern em comum o desenvolvimento de 
um padrao de sintomas especlfico de cada substancia apos a interrup^ao do uso da 
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droga em questao. Em geral, o uso da droga foi intenso e prolongado, e desenvolveu- 
-se uma dependencia fisiologica; assim, quando a droga deixa de ser usada, ocorre 
smdrome de abstinencia. Os sintomas da abstinencia de opioides incluem, especifi- 
camente, sensibilidade ao toque e aluz,pele arrepiada, hiperatividade autonomica, 
perturba^oes gastrintestinais, dores musculares e articulares, bocejos, saliva^ao, 
lacrimejamento, aumento da frequencia urinaria, diarreia e humor deprimido ou 
ansioso. Um forte desejo de consumo da droga tambem esta presente. Embora seja 
muito desconfortavel, essa abstinencia nao envolve risco a vida, a nao ser quando 
complicada por uma condi^ao fisica grave preexistente. Para o diagnostico, esses sin¬ 
tomas precisam causar soffimento significativo ou prejuizo no fimcionamento. Eles 
nao podem ser devidos a uma condi^ao medica geral ou a outro transtorno mental. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O diagnostico diferencial para abstinencia de opioides em geral e simples, porque os 
pacientes nessa situa^ao estao conscientes, normalmente sao capazes de relatar sua 
historia e sabem quando foi tomada a ultima dose de sua droga preferida. Outras 
smdromes de abstinencia nao se manifestam da mesma maneira. Por exemplo, os 
abstinentes de alcool e/ou de benzodiazepinicos apresentam ansiedade, inquietude, 
irritabilidade e insonia, assim como hiper-reflexia e tremor. Conforme a abstinencia 
pro gride, sao observadas taquicardia, hipertensao, diaforese, hipertermia e fascicu- 
la^oes. Em casos graves, podem haver convulsoes, delirium e morte. A abstinencia 
de cocaina inclui uma crise aguda (crash), constituida por hipersonia, hiperfagia e 
humor deprimido. A abstinencia de nicotina produz ansiedade, depressao, irritabili¬ 
dade, cefaleia, ma concentra^ao, perturba^oes do sono e aumento da pressao arterial 
e da frequencia cardiaca. Em geral, a abstinencia de opioides nao causa tremores, 
confusao, delirium nem convulsoes. Os pacientes raramente ficam letargicos ou can- 
sados. Se algum desses sintomas estiver presente, deve ser considerado o uso conco- 
mitante ou separado de outras drogas de abuso. 

TRATAMENTO 

Uma regra pratica referente aos sintomas de abstinencia de opioides e a seguinte: 
quanto menor a duracao da a 9 ao da droga ingerida, mais agudos e intensos os sin¬ 
tomas de abstinencia. E quanto mais longa a duracao da a^ao da droga sendo usa¬ 
da, mais prolongados, mas leves, sao os sintomas. Uma exce^ao a essa regra ocorre 
quando um antagonista de opioides (p. ex., naltrexona) e administrado a uma pessoa 
dependente de um opioide de a^ao prolongada. Nesse caso, os sintomas de absti¬ 
nencia podem ser graves. A clonidina pode ser usada para diminuir os sintomas 
autonomicos da abstinencia de opioides e tambem outros sintomas, como hiper¬ 
tensao, taquicardia, sudorese, nausea, caibras, diarreia, lacrimejamento e rinorreia. 
Contudo, ela nao remove as sensa^oes subjetivas nem a fissura pela droga. A pressao 
arterial deve ser monitorada com aten^ao quando for usada a clonidina. Seu meca- 
nismo de envolve o bloqueio da atividade dos neuronios noradrenergicos do locus 
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ceruleus durante a abstinencia de opioides. Metadona pode ser usada como alterna- 
tiva ou complemento a clonidina. Ela e administrada via oral, em uma dose diaria, 
e e bastante eficaz na melhora das sindromes de abstinencia de opioides, A menos 
que o paciente seja a seguir colocado em manuten^ao de metadona, a dose tera que 
ser lenta e paulatinamente reduzida ao longo de varios dias. Pode-se usar tambem 
buprenorfina (um opioide misto agonista-antagonista) em lugar da metadona. Ela 
tambem e administrada uma vez ao dia, mas em forma sublingual, e sua dose tam¬ 
bem deve ser reduzida gradualmente. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

31.1 Um homem de 25 anos chega ao hospital com sintomas de perturba^ao gastrin- 
testinal, dores musculares, rinorreia, lacrimejamento e humor ansioso. Afirma 
que “quer se livrar dessa coisa de uma vez por todas” Qual dos seguintes medi- 
camentos pode ser usado para ajudar a atenuar seus sintomas? 

A. Dissulfiram (Antabuse). 

B. Haloperidol. 

C. Naloxona. 

D. Lorazepam. 

E. Clonidina. 

31.2 Uma mulher de 42 anos esta determinada a “se livrar da adic^ao de herolna” em 
casa, sem usar metadona nem outro farmaco prescrito. Dos seguintes medica- 
mentos vendidos sem receita, qual provavelmente sera mais benefico para essa 
paciente durante o perlodo de abstinencia de opioides? 

A. Acetaminofeno. 

B. Ibuprofeno. 

C. Benadril (difenidramina). 

D. Pseudoefedrina. 

E. Dextrometorfano. 

31.3 Um homem de 32 anos, ha muito dependente de herolna, come^ou recentemente 
um tratamento de manuten^ao com metadona. Tres dias depois de come^ar o 
regime de metadona, esta tendo um pouco de fissura, diarreia e leve sudorese. 
Seu screening toxicologico de urina e negativo para opioides que nao sejam 
metadona. Qual alternativa a seguir e o curso de a 910 mais adequado? 

A. Aumentar a dose de metadona. 

B. Diminuir a dose de metadona. 

C. Manter a mesma dose de metadona e assegurar ao paciente que os sintomas 
desaparecerao. 

D. Prescrever clonidina para ser tomada junto com a metadona. 

E. Colocar o paciente em um programa de uma semana de redu^ao gradual de 
metadona e encaminha-lo aos Narcoticos Anonimos. 
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RESPOSTAS 

31.1 E. A clonidina pode ser usada para ajudar a aliviar os sintomas de abstinencia 
de opioides. Ela nao e um opioide e nao tem propriedades adictivas. Contudo, 
a abstinencia pode nao ser tao indolor como seria se fosse usada metadona. A 
pressao arterial deve ser monitorada quando clonidina for usada. Dissulfiram 
(Antabuse) e uma opgao de tratamento para alcoolistas; ele nao e usado para 
abstinencia aguda de opioides. Naloxona e usada para combater os efeitos fatais 
de depressao do sistema nervoso central e do sistema respiratorio da overdose de 
opioide (p. ex., heroina ou metadona); ela agravaria os sintomas de abstinencia 
deste paciente. O lorazepam, um benzodiazeplnico, e comumente empregado 
no tratamento da abstinencia de alcool. O haloperidol, um antipsicotico, nao 
tem utilidade no tratamento da abstinencia. 

31.2 B. O ibuprofeno pode ajudar a aliviar as caibras musculares comuns na absti¬ 
nencia de opioides. 

31.3 A. Sinais cllnicos de abstinencia que aparecem bem no inicio do tratamento de 
manutengao da adicgao a heroina com metadona sao uma indicagao de que a 
dose nao e suficiente para atenuar todos os sintomas da abstinencia. Uma vez 
que o paciente corre um grande risco de retomar o uso da heroina nesse ponto 
do processo, e indicado um ajuste na dose para evitar a fissura e a abstinencia. 




Uma mnemonica util para lembrar os sinais e os sintomas da abstinencia de opioides e 
SLUDGE - saiivagao, lacrimejamento, aumento da frequencia urinaria, diarreia, desconfor- 
to gastrintestinal e emese. 

A abstinencia de opioides e extremamente desconfortavel, mas raramente envolve risco a 
vida. 

Clonidina, metadona (um opioide de agao prolongada) e buprenorfina (um opioide misto 
agonista-antagonista de agao prolongada) sao os tratamentos mais comuns para o alivio 
dos sintomas da abstinencia de opioides. 

Loperamida (para fezes menos densas), prometazina (para nausea e vomitos) e ibuprofeno 
(para dores musculares e nas articulagoes) sao tratamentos adjuntos uteis para os sintomas 
da abstinencia de opioides. 

Em geral, pupilas mioticas, sudorese e ansiedade costumam ser os primeiros sinais da 
abstinencia de opioides, facilmente observaveis no consultorio medico. 

Programas de manutengao de metadona substituem uma adicgao por outra, mas as van- 
tagens soda is e fisicas os tornam uma das melhores alternativas para o tratamento da 
dependence a opioides. Na presenga da adicgao a heroina, sempre devem ser investigadas 
outras substancias de abuso. 
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CASO 32 


Uma muiher de 42 anos procura seu clfnico geral com a queixa principal de dor 
nas costas nos ultimos seis meses. A dor comegou depois que ela foi derrubada 
por um homem que estava tentando fugir da polfcia, Afirma que sente uma dor 
forte no lado direito, na base da coluna, perto das vertebras LIV e LV. A dor nao 
se irradia, e nao existe nada que a faga melhorar nem piorar. Diz que, desde 
que se machucou, nao tern conseguido trabalhar e passa a maior parte do dia 
deitada na cama ou sentada, imovel, em uma cadeira. Logo apos o acidente, 
foi levada a emergencia de um hospital, onde exames revelaram uma grave dis- 
tensao nas costas, mas nenhuma fratura. Desde entao, tern consultado diversos 
especialistas, mas a dor nao foi diagnosticada nem aliviada. Afirma que nao 
tern outro probiema medico, embora mencione uma historia medica pregressa 
de violencia domestica que resultou em diversas idas ao hospital para tratamen- 
to de machucados e laceragoes. 

No exame do estado mental, a paciente esta alerta e orientada para pes- 
soa, tempo e lugar. Esta cooperativa e mantem bom contato visual. Adota uma 
postura de completa imobilidade, sentada rigidamente na cadeira, e produz 
expressao de dor a qualquer movimento, por mini mo que seja. Seu humor esta 
deprimido, e seu afeto e congruente. Seus processos de pensamento sao logi- 
cos, e o conteudo do pensamento e negativo para ideagao suicida ou homicida, 
delfrios e alucinagoes. 

► Qua I e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

► Qual a melhor abordagem para essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 32 

Transtorno doloroso 


Resumo: Uma mulher de 42 anos sente uma dor constante ha seis meses, desde que 
foi derrubada. A dor e no lado direito, proxima das vertebras LIV e LV. Nao ha qual- 
quer fator que exacerbe ou alivie a dor, que nao se irradia. Ela nao tem conseguido 
agir como de costume desde o evento. Nao foi encontrada fratura no momento do 
acidente - foi feito o diagnostico de distensao nas costas. Outros exames, ao longo de 
seis meses, nao mostraram razao anatomica nem fisiologica para a dor continuada. 
A paciente tem uma historia de violencia domestica e, em varias ocasioes, foi tratada 
no setor de emergencia devido a machucados e lacerates. Os resultados do exame 
do estado mental nao contribuem para o diagnostico. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno doloroso. 

• Melhor abordagem: Confirmar a sensa^ao de dor do paciente. Explicar o pap el de 
fatores psicologicos como causa e consequencia da dor. Considerar antidepressivos 
e encaminhamento para uma clinica especializada em dor. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno doloroso em um paciente. 

2. Compreender a cronicidade, a abordagem e as op^oes de tratamento para pa- 
cientes com transtorno doloroso. 

Consideragdes 

Essa paciente tem uma dor cronica nas costas (durante seis meses ou mais) que 
nao e explicada por uma condi^ao medica geral. Em consequencia, esta angustiada e 
incapaz de agir como antes. Nao existem dados sugerindo que a condi^ao tenha sido 
produzida intencionalmente ou esteja sendo simulada. E posslvel (com base em sua 
historia de violencia domestica) que o acidente tenha desencadeado lembran^as do 
trauma psicologico vivenciado anteriormente, e que isso influencie a gravidade da 
dor atual. A paciente nao exibe sinais nem sintomas de qualquer outra doen^a que 
possa explicar melhor a dor. O Quadro 32.1 enumera os criterios diagnosticos para 
o transtorno doloroso. 
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QUADRO 32.1 • Criterios diagnosticos para transtorno doloroso* 


Dor ern um ou mais lugares, suficientemente intensa para indicar avaliagao clinica; essa e a 
queixa primaria do paciente. 

A dor causa muito sofrimento ao paciente e/ou provoca prejufzo funcional significativo. 

0 medico deduz que fatores psicologicos desempenham um papel importante no imcio, no 
agravamento ou na gravidade da dor. 

A dor nao e explicada por outra condigao do Eixo I, como depressao maior ou transtorno psico- 
tico, nem satisfaz os criterios para dispareunia. 

* 0 transtorno e considerado agudo se durar menos de seis meses; cranico, se durar mais. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno doloroso 


DEFINIQOES 

BIOFEEDBACK: Tecnica de relaxamento pela qual o paciente e treinado a induzir 
mudangas fisiologicas (mais frequentemente a indugao de ondas alfa em um ele- 
troencefalograma [EEG] ou vasodilatagao de capilares perifericos) que resultam em 
uma resposta de relaxamento. 

DISPAREUNIA: Dor no ato sexual. 

TRANSTORNO DOLOROSO: Um de varios transtornos somatoformes listados no 
DSM-IV-TR, distinguido por uma queixa principal de dor que nao e explicada por 
fatores fisicos; os fatores psicologicos sao significativos no quadro clinico. A dor e 
uma queixa muito comum na medicina e ocorre com maior frequencia em pacien- 
tes mais velhos (quarta e quinta decadas da vida) e naqueles que podem manifestar 
lesoes fisicas relacionadas ao trabalho. Podem estar envolvidos alguns fatores psi- 
codinamicos, incluindo incapacidade de expressar emogoes verbalmente, uma ne- 
cessidade inconsciente de obter atengao por sofrer dor fisica ou uma necessidade 
inconsciente de castigo. Os individuos tambem podem aprender essa forma de busca 
de ajuda em uma familia na qual existem outros exemplos que servem de modelo e 
reforgam o comportamento. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico diferencial 

A dor e uma queixa muito comum na medicina e ocorre com maior frequencia em 
pacientes mais velhos (quarta e quinta decadas da vida) e naqueles que podem ma¬ 
nifestar lesoes fisicas relacionadas ao trabalho. E importante que o paciente seja ava- 
liado com referenda a todas as doengas clmicas ou cirurgicas que possam causar a 
dor. Os pacientes com depressao e/ou ansiedade as vezes apresentam uma queixa pri- 
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maria de dor; na avalia^ao, todavia, predominam os sintomas depressivos. Pacientes 
hipocondriacos podem se queixar de sintomas de dor, mas a principal caracteristi- 
ca clinica e a convic^ao de estarem gravemente doentes. Individuos com transtorno 
factlcio produzem de modo intencional uma lesao ou doen^a com a finalidade de 
assumir o papel de enfermo. Aqueles com simula^ao podem apresentar de forma 
consciente falsos relatos de dor a fim de obter ganho secimdario (compensa^ao fi- 
nanceira ou escapar da policia por estar hospitalizado). Pacientes com transtornos 
dolorosos muitas vezes usam substancias para aliviar seu sofrimento, o que pode 
mascarar o transtorno ou alguma outra doen^a clinica ou cirurgica. 

Altera^oes propostas para o DSM-5: O DSM-5 propoe que transtornos so- 
matoformes, fatores psicologicos que afetam uma condi^ao medica e transtornos 
facticios sejam combinados em um grupo sob a rubrica “transtornos com sintomas 
somaticos”. O transtorno doloroso tera dois subtipos: transtorno doloroso associado 
a fatores psicologicos e transtorno doloroso associado a fatores psicologicos e a uma 
condi^ao medica geral. 

TRATAMENTO 

Ao tratar um paciente com transtorno doloroso, o medico precisa aceitar que a con- 
di^ao quase sempre e cronica e que o objetivo de alivio da dor pode ser impraticavel; 
uma abordagem mais razoavel e conseguir uma reabilita^ao gradual. Embora o 
medico deva confirmar a existencia da dor do paciente, e importante informa-lo 
sobre o efeito contribuidor dos fatores psicologicos. O uso de antidepressivos pode 
ser uma abordagem farmacologica eficaz; tanto os triciclicos como os inibidores 
seletivos da recapta^ao de serotonina (ISRSs tern se mostrado uteis. Esses agentes 
funcionam diminuindo a depressao comorbida ou exercendo um efeito analgesico 
independente. Em geral, os medicamentos analgesicos nao ajudam, e o paciente 
normalmente ja tentou essa abordagem antes de procurar tratamento. Deve-se evi¬ 
ta r analgesicos narcoticos devido a seu potencial de abuso e abstinencia. O biofeed¬ 
back pode ser util em alguns transtornos dolorosos, de maneira especifica cefaleias e 
tensao muscular. A hipnose e a neuroestimula^ao tambem tern sido empregadas. A 
psicoterapia psicodinamica concentrada no impacto do transtorno sobre a vida do 
paciente pode ser util. Para individuos resistentes ao tratamento, podem ser conside- 
radas clinicas da dor (com ou sem interna^ao). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

32.1 Uma mulher de 63 anos consulta seu medico de familia devido a cefaleias conti- 
nuas ha nove meses. Descreve a dor como sendo “constante... esta sempre la”, em 
torno de toda a cabe^a. Nao percebe muita varia^ao durante o dia e nao consegue 
identificar fatores de alivio nem de agravamento. Embora eventualmente tenha 
a sensa^ao de cabe^a leve quando a dor se acentua, nega fotofobia, altera^oes na 
visao, nausea e vomito. O que mais a incomoda quanto a essas dores desde que 
se aposentou no ano anterior e que nao consegue visitar sua netinha. Exames 
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neurologicos completos, tomografia computadorizada, imagens por ressonancia 
magnetica, exames laboratoriais e p undoes lombares nao indicam nada especial. 
Qual dos seguintes diagnosticos e mais provavel para essa paciente? 

A. Transtorno facticio. 

B. Hipocondria. 

C. Simulacra de doen$a. 

D. Transtorno doloroso. 

E. Transtorno de somatiza^ao. 

32.2 Qual das seguintes alternativas seria a abordagem de tratamento mais util para 
a paciente da questao 32.1? 

A. Conffonta-la com a natureza psicologica de sua dor. 

B. Prescrever analgesicos nao narcoticos. 

C. Tranquiliza-la afirmando que nao ha evidencia de dor. 

D. Encaminha-la para um profissional da saude mental. 

E. Confirmar sua experiencia de dor. 

32.3 A paciente das questoes 32.1 e 32.2 sente que suas cefaleias agora sao “insupor- 
taveis”. Qual dos tratamentos a seguir seria o mais apropriado? 

A. Acetaminofeno. 

B. Biofeedback. 

C. Lorazepam. 

D. Medica^ao anti-inflamatoria nao esteroide. 

E. Oxicodona. 

RESPOSTAS 

32.1 D. Essa paciente satisfaz os criterios para transtorno doloroso. Ela apresenta 
cefaleias persistentes e cronicas que sao o centra de suas queixas. Essas cefaleias 
interferiram em sua capacidade de viajar, e o initio parece coincidir com sua 
aposentadoria e o nascimento da neta. Sua condi^ao nao e produzida intern 
cionalmente, como no transtorno facticio ou na simulacra, e tambem nao ha 
ganho secundario evidente (esquiva do trabalho, compensa^ao financeira, etc.). 
A preocupa^ao nao e apresentar uma doen^a medica grave como na hipocondria, 
nem existem diversas queixas flsicas como na somatiza^ao. 

32.2 E. Um dos aspectos mais importantes no manejo desse transtorno e confirmar a 
experiencia de dor do paciente. Uma resposta empatica ajuda a fortalecer a alian^a 
terapeutica. Do contrario, sugerir que os sintomas “nao sao reais” ou afirmar 
que “nao ha nada de errado” apenas contribui para aumentar o sofrimento do 
paciente e pode ate agravar a sensa^ao de dor. Embora o encaminhamento para 
um profissional da saude mental possa ser indicado e mesmo util considerando 
os fatores psicologicos presentes no transtorno doloroso, o assunto deve ser abor- 
dado primeiramente de forma suave com o paciente para se evitar a impressao 
de nao estar levando a dor a serio. De modo geral, analgesicos nao ajudam, e 
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medicamentos narcoticos devem ser evitados devido a seu potencial de abuso e 
abstinencia. 

32.3 B. Biofeedback e tecnicas de relaxamento demonstraram eficacia em pacientes 
com transtorno doloroso, de mo do especial no caso de cefaleias. Analgesicos 
dificilmente os ajudarao. Medicamentos com potencial de adicgao, como ben- 
zodiazeplnicos e opioides, devem ser evitados particularmente devido a natureza 
cronica da doenga. 


Um paciente com transtorno doloroso realmente sente dor; nao ajuda dizer-lhe que “e tudo 
coisa de sua cabega". 

0 transtorno doloroso tende a ser uma condigao cronica: paciencia, aceitagao e consuitas 
regulares podem atenuar a intensidade e frequencia das queixas. 0 relacionamento tera- 
peutico entre o paciente e o medico e muito importante no manejo dessa condigao. 

0 DSM-5 propoe que transtornos somatoformes, fatores psicologicos que afetam uma con¬ 
digao medica e transtornos factfcios sejam com bin ados sob a rubrica “transtornos com 
sintom as somaticos”. 
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CASO 33 


Um homem de 42 anos procura uma psiquiatra afirmando que sua vida "esta 
se desmantelando”. Ele explica que, desde que a namorada de dois meses o 
deixou, tem estado “inconsolavel". Menciona que esta tendo dificuldade para 
dormir a noite, pois fica lamentando sua perda. Quando solicitado a descrever 
a namorada, diz: “Ela era o amor da minha vida, simplesmente linda, linda”, 
Nao consegue dar outro detalhe sobre ela. Fala que sairam juntos cinco vezes, 
mas que sabia que ela era a mulher certa para ele. Relata que, ao longo da 
vida, com frequencia se sentiu “no abismo do desespero”, mas tambem “nas 
nuvens”. Nega historia psiquiatrica e problemas clinicos. 

No exame do estado mental, observa-se que o paciente esta vestindo uma 
camisa colorida, com um desenho tropical, e calgas caqui. Ele se inclina re pet i - 
das vezes para tocar no brago da entrevistadora enquanto fala, e e cooperativo 
durante a entrevista. As vezes soluga por um curto periodo de tempo quando 
fala diretamente sobre a namorada. Depois, abre um amplo sorriso ao fazer 
perguntas pessoais a entrevistadora. Sua fala tem ritmo normal, embora as ve¬ 
zes fale um pouco alto. Descreve seu humor como “horrivelmente deprimido”. 
Seu afeto e eutimico a maior parte do tempo, e com variagao completa. Seus 
processos de pensamento e conteudo de pensamento estao dentro dos limites 
da normalidade. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor tratamento inicial para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 33 

Transtorno da personalidade histrionica 


Resumo: Um homem de 42 anos procura uma psiquiatra com queixas de humor 
deprimido e dificuldade para dormir. Diz que a namorada o deixou recentemente. 
Embora demonstre estar chateado com a perda do relacionamento, nao e capaz de 
descreve-la em detalhes especlficos, e fazia pouco tempo que haviam come^ado a na- 
morar. A fala e o jeito do paciente parecem um pouco teatrais e exagerados. Seu afeto 
parece eutimico e com varia^ao completa, e ele esta tentando envolver diretamente 
a entrevistadora, tocando-a e fazendo-lhe perguntas pessoais. Dessa maneira, tenta 
atrair aten^ao para si mesmo sendo um tanto sedutor. Os processos e o conteudo do 
pensamento sao normais no exame do estado mental. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da personalidade histrionica. 

• Melhor tratamento inicial: Psicoterapia de apoio enquanto lamenta a perda da 
namorada. Tambem precisa ser estabelecido um limite firme para seu comporta- 
mento sedutor. 

ANAUSE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da personalidade histrionica em um paciente. 

2. Estar ciente de outras doen^as de ocorrencia simultanea que podem se apresentar 
com o transtorno da personalidade histrionica, como abuso de substancia. 

3. Saber as recomenda^oes de tratamento para os pacientes com esse transtorno 
que procuram ajuda enquanto estao vivenciando algum tipo de crise psicologica. 

Consideragdes 

Esse paciente possui uma apresenta^ao classica do transtorno da personalidade his¬ 
trionica. Evidencias epidemiologicas mais recentes sugerem que esse transtorno e 
mais comum em mulheres do que em homens e afeta cerca de 1,8% dos norte-ameri- 
canos. Os indlcios para fazer o diagnostico incluem seu discurso teatral e exagerado 
e seu jeito sedutor. Esses individuos tambem costumam tentar desesperadamente 
atrair aten^ao e com frequencia exageram seus sintomas. Outros indlcios incluem 
o fato de que, apesar de se dizer em profunda depressao pela perda da namorada, o 
paciente e incapaz de descreve-la a nao ser de forma superficial, e seu afeto parece 
eutimico. Seu caso nao e incomum, pois os pacientes com esse transtorno procuram 
um psiquiatra relatando humor deprimido, mas raras vezes com o pensamento de 
que suas dificuldades de funcionamento na vida cotidiana e no trabalho sao devidas 
aos proprios comportamentos desadaptativos. 

Com o desenvolvimento do DSM-5, a validade do conceito denominado trans¬ 
torno da personalidade histrionica vem sendo examinada. Estudos indicaram que 





CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


277 


esse tipo de personalidade especificamente apresenta pouca validade conceitual, e 
sua p re Valencia e muito baixa. Sugeriu-se que esse transtorno pode ser mais bem des- 
crito como um subconjunto do transtorno da personalidade narcisista. As altera^oes 
propostas para o DSM-5 estao alinhadas a essa ideia. Propoe-se que a denomina^ao 
“transtorno da personalidade histrionica” seja descartada. Contudo, individuos com 
esse tipo de personalidade passariam a ser descritos por tra^os de transtorno da per¬ 
sonalidade que incluem labilidade emocional, manipula^ao e estilo histrionico. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno da personalidade histrionica 

DEFINICdES 

DISSOCIA(jAO: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com estressores 
ou conflitos emocionais separando as fun^oes normalmente integradas da conscien- 
cia, memoria, percep^ao de si mesmo ou do ambiente ou comportamento sensorio- 
-motor. Por exemplo, uma mulher que acabou de ser informada de que seu filho foi 
morto em um acidente de automovel de repente sente como se nao fosse ela mesma 
e ouve o desenrolar dos eventos como se eles estivessem sendo contados para “outra 
pessoa”. 

ESTABELECIMENTO DE LIMITES: Atividade pela qual o medico diz claramente 
ao paciente o que eeo que nao e um comportamento apropriado em determinada 
circunstancia. Por exemplo, o medico estabelece limites quanto ao numero de vezes 
que o paciente pode lhe telefonar durante a semana. 

REPRESSAO: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com estressores ou 
conflitos emocionais expulsando da percep^ao consciente os desejos, os pensamen- 
tos ou as experiencias perturbadores. Por exemplo, uma paciente e informada de 
que tern cancer de mama, e esta claro que ouviu o que lhe disseram, pois e capaz 
de transmitir a informa^ao a seu medico. Entretanto, quando volta para casa, mais 
tarde, diz ao marido que foi tudo bem, mas nao consegue se lembrar do que ela e o 
medico conversaram durante a consulta. 

PSICOTERAPIA DE APOIO: Terapia destinada a ajudar o paciente a manter seus 
mecanismos de defesa existentes para que seu fimcionamento no mundo real me- 
lhore. Diferentemente da terapia orientada para o insight , seu objetivo e manter, nao 
melhorar, o fimcionamento intrapslquico do paciente. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os pacientes com transtorno da personalidade histrionica apresentam um padrao 
global de emotividade excessiva e de busca por aten^ao. Eles ficam desconforta- 
veis em situates nas quais nao sao o centra das aten^oes. Suas emo$oes mudam 
rapidamente e sao superficial, e muitas vezes interagem com os outros de maneira 
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sedutora. Seu discurso e generico e nao apresenta detalhes. Sao dramaticos e teatrais 
e exageram suas expressoes emocionais. Em geral, consideram os relacionamentos 
muito mais intimos do que de fato sao. Tambem sao sugestionaveis, facilmente in- 
fluenciaveis, muitas vezes adotando as ideias alheias sem refletir sobre elas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os pacientes com transtorno da personalidade borderline muitas vezes se parecem 
com os que apresentam o transtorno da personalidade histrionica, embora os pri- 
meiros fa^am tentativas de suicldio mais seguidamente e tenham episodios mais 
ffequentes (breves) de psicose. Os individuos manlacos podem ser excessivamente 
dramaticos, sedutores e carentes de aten^ao, mas tambem estao presentes os sinto- 
mas de insonia, euforia e psicose. 

DICAS DE ENTREVISTA E TRATAMENTO 

O medico deve apoiar emocionalmente esses pacientes e demonstrar-lhes interesse, 
mas nao deve permitir que se desenvolva um relacionamento pessoal ou sexual. 
Uma confronta^ao diplomatics do comportamento sedutor pode ajudar. Expressar 
admira^ao pelo paciente, sem adotar comportamentos inadequados, pode auxiliar 
a formar uma alian^a de trabalho terapeutica. O tratamento do transtorno da per¬ 
sonalidade histrionica e mais facil em um contexto de terapia grupal, no qual esses 
pacientes, sobretudo se houver outros no grupo com o mesmo diagnostico, tolerarao 
melhor quaisquer confronta^oes para evitar serem rejeitados pelos demais membros 
do grupo. A maioria das psicoterapias requer insight , o que esses individuos nao tern. 
A psicoterapia dinamica, na melhor das hipoteses, provavelmente levaria a resulta- 
dos duvidosos. E importante monitorar os pacientes quanto a abuso de substancias, 
o que ocorre com frequencia e pode ser uma ma estrategia para lidar com questoes 
psicologicas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

33.1 Uma mulher de 35 anos com transtorno da personalidade histrionica esta ha 
um ano fazendo consultas semanais com seu psiquiatra. Durante uma sessao, o 
terapeuta diz a paciente que saira em ferias nas duas semanas seguintes. Quando 
volta das ferias, ela comenta que achava que ele a tinha abandonado e diz: “Voce 
nem sequer se deu ao trabalho de me avisar que sairia em ferias”. O mecanismo 
de defesa comum em pacientes com transtorno da personalidade histrionica 
que descreve esse lapso de memoria e: 

A. Sublima^ao. 

B. Dissocia^ao. 

C. Anula^ao retroativa. 

D. Repressao. 

E. Deslocamento. 



CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


279 


33.2 Uma mulher de 23 anos com diagnostico de transtorno da personalidade his¬ 
trionica consulta seu medico com a queixa principal de cefaleias frequentes. 
Enquanto o medico anota a historia da paciente, percebe que ela constantemente 
toca seubra^o por sobre a mesa quando esta falando com ela e tambem se inclina 
no limite de seu assento para ficar mais proxima dele. Qual rea^ao a seguir e a 
mais adequada para o medico? 

A. Dizer a paciente que pare imediatamente de toca-lo. 

B. Mover seu assento para longe da paciente de forma que ela nao possa 
alcan^a-lo. 

C. Dizer a paciente que ela sera encaminhada a uma medica. 

D. Dizer a paciente que entende seu temor sobre as cefaleias, mas que toca-lo 
nao e uma conduta apropriada. 

E. Dizer a paciente que entende sua gratidao nessa situa^ao. 

33.3 Uma jovem de 20 anos procura um psiquiatra por insistencia da mae, a qual 
afirma que sua filha “nao e mais ela mesma”. A paciente tern se vestido com 
roupas vivamente coloridas e usado muita maquiagem nas ultimas tres semanas. 
Age de forma excessivamente sedutora com seus colegas no trabalho, esta mais 
distralda e se irrita com facilidade. Tambem tern dormido menos, afirmando 
que “nao precisa dormir mais”. Qual dos seguintes diagnostico se ajusta melhor 
a apresentaqio dessa paciente? 

A. Transtorno da personalidade histrionica. 

B. Transtorno da personalidade borderline. 

C. Transtorno bipolar, episodio manlaco. 

D. Transtorno da personalidade narcisista. 

E. Transtorno delirante. 

33.4 Qual dos seguintes tra^os de personalidade tern maior chance de ser observado 
neste tipo de paciente? 

A. Insensibilidade. 

B. Labilidade emocional. 

C. Imprudencia. 

D. Desregula^ao cognitiva. 

E. Grandiosidade. 

RESPOSTAS 

33.1 D. A repressao e um mecanismo de defesa comum em pacientes com transtorno 
da personalidade histrionica. 

33.2 D. Pacientes histrionicos costumam demonstrar comportamento inadequado ou 
sedutor. A melhor maneira de lidar com esse aspecto e ter tato e ser compreensivo, 
mas estabelecer limites de forma firme e clara sobre esse tipo de comportamento. 

33.3 C. Essa paciente comedou a ter um comportamento que nao esta de acordo 
com sua personalidade. Tal comportamento inclui vestir roupas berrantes e 
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usar muita maquiagem, assim como agir de forma sedutora. Anda distraida, 
irritavel e precisa de menos sono que o normal. Todos esses sintomas apontam 
para um episodio maniaco (supondo-se que nenhuma condigao cllnica nem 
uso de substancia expliquem essa subita mudanga de funcionamento). 

33.4 B. Pacientes com transtorno da personalidade histrionica, com maior ffequencia, 
apresentam labilidade emocional. Observa-se grandiosidade em transtornos das 
personalidades antissocial e narcisista; desregulagao cognitiva em esquizotlpi- 
ca e borderline ; imprudencia em antissocial e borderline ; e insensibilidade em 
antissocial. 


Os pacientes com transtorno da personalidade histrionica muitas vezes parecem muito dra- 
maticos e excessivamente emotivos. Eies nao sao muito profundos em suas emogoes ou em 
seus relacionamentos. Sentem-se desconfortaveis quando nao sao o centra das atengoes. 
Os pacientes com transtorno da personalidade histrionica normalmente utilizam os meca- 
nismos de defesa de dissociagao e repressao. 

Ao interagir com esses pacientes, o medico deve adotar uma abordagem discreta e amiga- 
vel, mas deve ter cuidado com os limites interpessoais. Ele precisa estar atento para nao 
se deixar enredar em relacionamentos pessoais ou sexuais com esses pacientes, que sao 
muito sedutores. 

Os pacientes com transtorno da personalidade histrionica podem ser diferenciados daque- 
les com mania porque estes ultimos desenvolvem sintomas dramaticos e sedutores como 
um com portamento novo, nao como um padrao global. E comum os pacientes com mania 
tambem terem sintomas vegetativos, tal como menor necessidade de sono, bem como 
sintomas psicoticos. 
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CASO 34 


Uma jovem de 17 anos e levada ao clinico gerai por sua mae devido a queixas 
frequentes de cefaleia e dor de estomago nas ultimas 3 a 4 semanas. A mae 
informa ao medico que o desempenho escolar da menina tambem piorou nesse 
mesmo perfodo e acredita que isso seja consequencia das dores cronicas, A 
menina perdeu varios dias de aula devido a suas queixas. A mae ja a levou a 
medicos para avaliar sua visao e audigao, e nao foram detectados problemas. 
No curso da entrevista pelo residente de medicina, descobre-se que o pai da 
jovem esta alistado no exercito e foi recrutado para uma missao de guerra de 
seis meses no Afeganistao ha cinco semanas. Ele envia varios e-mails por se- 
mana, mas a mae explica que a menina se preocupa bastante com ele e com 
sua seguranga. Durante a consulta, a jovem ainda revela que, aiem das preocu- 
pagoes com seu pai, tambem chora com frequencia e se sente melhor quando 
conversa com suas amigas. Algumas vezes, tern urn pesadelo com o pai e, em 
consequencia, sente que tern mais dificuldades de dormir. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

► Qual e o tratamento mais indicado para esse transtorno? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 34 

Transtorno da adaptagao 


Resumo: Uma jovem de 17 anos chega ao clinico geral com uma serie de queixas 
somaticas recentes (3 a 4 semanas). Alem disso, tambem tem sintomas leves relacio- 
nados ao humor, bem como ansiedade em consequencia da situa^ao militar do pai. 
Consegue realizar atividades de modo geral, mas parece haver um certo declinio. 
Apresenta evidencias de pontos fortes, no sentido de que consegue expressar esses 
sentimentos a outros e, dessa forma, se sente melhor. 

• Diagnostic mais provavel: Transtorno da adaptagao misto com ansiedade e humor 
deprimido. 

• Tratamento mais indicado: Psicoterapia (de apoio). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da adaptagao em um paciente. 

2. Compreender a melhor recomenda^ao de tratamento para pacientes com esse 
transtorno. 

Consideragdes 

Poucas semanas depois que seu pai foi enviado ao exterior para cumprir obriga^oes 
militares, a jovem come^a a apresentar dificuldades percebidas pela mae. Essas difi- 
culdades aparecem primeiramente na forma de queixas somaticas. Trata-se de uma 
apresenta^ao comum de sentimentos de depressao e ansiedade em crian^as. Deve-se 
realizar um exame para tranquilizar tanto os pais quanto os pacientes de que nao ha 
nada fisicamente grave. Com o aprofundamento das in da ga^oes, descobre-se que ela 
apresenta mais sintomas psiquiatricos tlpicos nas areas de humor e preocupa^ao. Ela 
funciona de forma adequada, mas parece haver um declinio significativo, superior ao 
que seria esperado sob essas circunstancias. Os sintomas tiveram dura^ao curta (infe¬ 
rior a seis meses) e ocorreram no prazo de quatro meses desde a manifestable do es- 
tressor (viagem do pai). O prognostico e bom, levando em considera^ao o ambiente 
de apoio e a rea^ao em falar sobre seus sentimentos (ver os criterios diagnostics no 
Quadro 34.1). Para essa situa^ao, indica-se terapia de apoio e tambem uma avalia^ao 
da mae para observar como ela esta lidando com a situa^ao. 
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QUADRO 34.1 • Criterios diagnosticos para transtorno da adaptagao misto com 
ansiedade e humor deprimido 


Desenvolvimento de uma resposta emocional a um estressor especffico, ocorrendo no prazo de 
tres meses apos o infcio desse estressor. 

Sintomas clinicamente significativos, desenvoividos em resposta ao estressor. 

Os sintomas nao persistem por mais de seis meses depois que o estressor e resolvido. 

Sao reconhecidos cinco diferentes subtipos do transtorno da adaptagao, cada um caracterizado 
por um conjunto especffico de humor e/ou comportamento: 

• Com humor depressivo 

• Com ansiedade 

• Misto de ansiedade e depressao 

• Com perturbagao de conduta 

• Com perturbagao mista das emogoes e da conduta 


ABORDAGEM AO 

Transtorno da adaptagao 


DEFINES ES 

SINTOMAS CLINICAMENTE SIGNIFICATIVOS: Sofrimento que excede o que se- 
ria esperado em resposta ao estressor especffico em questao. Para serem considerados 
clinicamente significativos, esses sintomas precisam incluir um impacto acentuado 
sobre diversos contextos. 

PSICOTERAPIA DE APOIO: Tipo de terapia em que a pessoa aprende como enfren- 
tar questoes como fobias e estressores. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico diferencial 

A maior preocupagao no diagnostico diferencial dos pacientes com transtorno da 
adaptagao e a depressao maior. A diferenga entre os dois e uma questao de grau. 
Os pacientes com depressao maior podem ter seu inicio apos o infcio de um estres¬ 
sor, mas a depressao maior continua mesmo depois que esse estressor foi removido. 
Na depressao maior ainda sao observadas dificuldades acentuadas envolvendo sono, 
apetite, concentragao e nfvel de energia, e podem ocorrer ideagao suicida e sintomas 
psicoticos que nao sao temporaries. Em criangas e adolescentes, costuma-se observar 
humor irritavel em vez do humor deprimido classico observado em adultos. 

Os transtornos do humor que surgem devido ao uso de uma substancia ou a 
uma condigao medica geral devem sempre ser descartados. Os medicos devem ex- 
cluir quaisquer complexos de sintomas caracterlsticos de outros transtornos tambem 
induzidos por estresse (como o de estresse agudo ou o de estresse pos-traumatico 
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[TEPT]) antes de diagnosticar transtorno da adapta^ao. No TEPT, o estressor costu- 
ma envolver eventos reals ou amea^as de morte ou ferimento grave. Por fim, as rea¬ 
ches normals de perda ou luto podem ser diflceis de diferenclar dos transtornos da 
adapta^ao, mas se o estressor estiver dentro de limites esperados e/ou culturalmente 
aceitaveis, em geral nao se deve diagnosticar o transtorno da adapta^ao. 

O Grupo de Trabalho para Transtornos da Adapta^ao do DSM-5 atualmente 
recomenda que os transtornos da adapta^ao sej am incluldos em um agrupamento de 
transtornos relacionados a trauma e estresse. No momento, examina-se a possibili- 
dade de inclusao de um diagnostico de transtorno da adapta^ao relacionado a perda, 
um especificador de “com perda traumatica e transtorno relacionado a uma perda” 
no Apendice para Investigates Posteriores. 

TRATAMENTO 

O tratamento mais indicado para transtorno da adapta^ao e a psicoterapia. Em ge¬ 
ral, a psicoterapia de grupo e util, especialmente se os membros do grupo vivenciam 
estressores semelhantes, como, por exemplo, pacientes com cancer de mama ou in- 
divlduos que sofreram trauma semelhante. A terapia individual da ao paciente uma 
oportunidade de elaborar o significado do estressor em sua vida e o impacto deste 
sobre seu bem-estar. De modo habitual, nao sao indicados medicamentos, embora 
o uso de um farmaco por um breve periodo de tempo para induzir o so no possa ser 
util se a perturba<;ao do sono fizer parte dos sintomas. Por fim, no caso de estres¬ 
sores extremamente agudos, por exemplo, um evento traumatico especifico, como 
um acidente de carro ou uma situa^ao de violencia, tecnicas de apoio como treino 
de relaxamento, tranquiliza^ao e modifica^ao ambiental (p. ex., trocar as fechaduras 
do apartamento ou se mudar, quando a paciente foi vitima de um estupro dentro de 
casa) podem ajudar. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

34.1 O transtorno da adapta^ao e diagnosticado em uma mulher de 45 anos que foi 
despedida de um emprego que tinha ha 20 anos. Ela esta em psicoterapia de apoio. 
Nove meses mais tarde, e atendida por seu medico, mas nenhum dos sintomas 
se resolveu. Durante esse periodo, ela encontrou outro emprego semelhante ao 
primeiro em termos de tarefas e salario. Qual e o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno da adapta^ao. 

B. Transtorno de estresse pos-traumatico. 

C. Transtorno depressivo maior. 

D. Transtorno bipolar. 

E. Transtorno esquizoafetivo. 

34.2 Um homem de 52 anos consulta seu clinico geral apos a morte da esposa, de- 
corrente de cancer de mama, ha dois meses. Ele reclama de depressao, tristeza 
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inconsolavel, crises de choro e incapacidade de concentrar-se no trabalho e em 
suas atividades habituais. Qual dos seguintes tratamentos provavelmente seja 
mais util para o paciente? 

A. Psicoterapia de apoio. 

B. Terapia familiar. 

C. Um antidepressivo inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina. 

D. Psicanalise. 

E. Terapia de modifica^ao de comportamento. 

34.3 Uma mulher de 27 anos e seu filho de 7 anos se apresentam a um centra de saude 
mental para tratamento. Os pacientes eram passageiros no banco traseiro do carro 
quando foram atingidos pela carreta de um caminhao, a qual matou o pai e uma 
irma mais velha. Tanto a mae quanto o filho demonstram sintomas depressivos 
significativos. Qual dos sintomas a seguir apresenta maior probabilidade de ser 
diferente na apresenta^ao desses dois pacientes? 

A. Irritabilidade. 

B. Pensamentos suicidas. 

C. Flashbacks. 

D. Insonia. 

E. Desaten^ao. 

RESPOSTAS 

34.1 C. O criterio da dura^ao dos sintomas ocorrendo depois que o estressor se 
resolveu foi satisfeito para depressao maior. Com a ausencia do estressor, a 
continuidade de um transtorno da adapta^ao seria uma resposta incorreta. Nao 
existem evidencias de psicose nem de humor maniaco, de modo que as op^oes 
relacionadas a transtorno bipolar ou esquizoafetivo seriam incorretas. O TEPT 
nao seria uma op^ao viavel porque a paciente nao passou por um estressor que 
oferecesse risco a vida. 

34.2 A. Indica-se psicoterapia de apoio para ajudar o paciente a lidar com sua rea^ao 
a perda, seja individualmente, seja em grupo. No caso de luto, nao se aconselha 
o uso de farmacos, talvez com exce^ao de um medicamento leve para o sono 
quando a insonia se torna um problema. Modifica^ao comportamental e/ou 
psicanalise sao ambas desnecessarias nesse contexto, ja que a questao envolve 
um problema muito mais agudo que nao e de natureza comportamental. O 
paciente nao indica problemas familiares (alem da morte da esposa), portanto 
uma terapia de apoio e a melhor op$ao. 

34.3 A. Na apresenta^ao clinica de crian^as e adolescentes, costuma-se encontrar 
evidencias de irritabilidade ou temperamento explosivo em vez da sensa^ao 
de tristeza e depressao. A capacidade de compreender o conceito de depressao 
parece ser mediada de forma desenvolvimental. 



286 


TOY& KLAMEN 


DICAS CLIN!CAS 


0 transtorno da adaptagao tern varios subtipos diferentes de sintomas: humor deprimido, 
ansiedade ou perturbagao da conduta. 

► As criangas geralmente ficam irritaveis em vez de deprimidas. 

► A cronoiogia dos sintomas e muito importante para fazer o diagnostics correto. 

A modalidade de tratamento mais importante para o transtorno da adaptagao envolve psi- 
coterapia, e nao intervengoes somaticas. 


REFERENCIAS 
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NY: McGraw-Hill. 2008:460-466. 
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CASO 35 


Uma enfermeira de 41 anos procura o setor de emergencia por terrier estar com 
hipoglicemia decorrente de insulinoma. Ela relata repetidos episodios de cefa- 
leia, sudorese, tremor e palpitagoes. Nega qualquer problema clfnico anterior, 
e o unico medicamento que toma e urn anti-inflamatorio nao esteroide para 
colicas menstruais. No exame ffsico, observa-se que e uma mulher bem vestida, 
inteligente, educada e cooperativa. Seus sinais vitais sao estaveis, exceto por 
uma leve taquicardia. No exame sao percebidas diaforese, taquicardia e nume- 
rosas cicatrizes em seu abdome, assim como marcas de agulha em seus bragos. 
Quando questionada sobre isso, ela diz que esta confusa devido a hipoglicemia. 

A paciente e entao internada no servigo medico. As avaliagoes laboratoriais 
demonstram redugao no mvel de agucar no sangue em jejum e urn aumento 
no mvel de insulina, mas urn mvel reduzido do peptfdeo-C plasmatico, o que 
indica injegao exogena de insulina. Quando confrontada com essa informagao, 
ela logo fica zangada, afirma que a equipe do hospital e incompetente e exige 
ser liberada, contra os conselhos medicos. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

Qual e a melhor maneira de abordar essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 35 

Transtorno facticio 


Resumo: Uma enfermeira de 41 anos procura o setor de emergencia com sintomas 
tipicos de insulinoma, incluindo cefaleia, diaforese, palpitates e tremores. Ela nega 
qualquer historia medica, embora seu exame fisico demonstre cirurgias e injegoes 
anteriores. Quando confrontada com essas evidencias, torna-se agressiva e pede para 
sair do hospital. 

• Diagnostics mais provavel: Transtorno facticio. 

• Melhor abordagem: Para fazer essa paciente se comprometer a seguir um trata- 
mento psiquiatrico, deve ser tentada uma alianga com ela quanto a compulsao de 
“estar doente” Com ffequencia, e mais eficaz um trabalho conjunto com o cllnico 
geral do paciente do que lidar apenas com o paciente. Deve-se concentrar no ma- 
nejo do paciente em vez da cura. Deve-se estar sempre consciente de seus proprios 
sentimentos em relagao ao paciente, ja que costuma ser facil irritar-se com esses 
individuos e agir de forma punitiva. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno facticio (ver Quadro 35.1). 

2. Diferenciar o transtorno facticio do transtorno conversivo e da simulagao. 

3. Compreender a melhor abordagem aos pacientes com transtorno facticio. 

Consideragdes 

Ainda que essa paciente a princlpio tenha se apresentado com sintomas classicos de 
hipoglicemia possivelmente decorrentes de insulinoma, observam-se discrepancias 
em sua historia, em especial a negagao de uma historia medica evidente devido a 
varias cicatrizes. As avaliagoes laboratoriais sao compativeis com o uso de insulina, 
que sem duvida ela mesma injeta. De forma especlfica, embora seus nlveis de insulina 
estejam elevados, seus nlveis de peptldeo-C sericos estao diminuldos. Quando con¬ 
frontada, torna-se agressiva e defensiva e pede para deixar o hospital. Nao estao 
presentes motivos externos obvios. Portanto, parece que sua motiva^ao e apenas 
assumir o papel de enfermo (ganho primario). O fato de a paciente ter criado cons- 



Produgao intencional ou simulagao de sinais ou sintomas ffsicos ou psicologicos. 
A motivagao consiste em assumir o papel de enfermo (ganho primario). 

Estao ausentes motivos externos para o com portamento (como na simulagao). 
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cientemente a hipoglicemia exclui o diagnostico de um transtorno somatoform e ou 
conversivo. A ausencia de um ganho secundario diferencia o transtorno facticio da 
simula^ao. Convem notar que trata-se de uma mulher inteligente, que trabalha na 
area da saude, um cenario comum para esse transtorno. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno facticio 

DEFINIQOES 

PSEUDOLOGIA FANTASTICA: Narra^ao de “historias mirabolantes”, ou mentiras, 
comumente observada no transtorno facticio. 

SINDROME DE MUNCHAUSEN: Transtorno facticio, especialmente envolven- 
do episodios repetidos, buscando admissao em diferentes hospitais, e pseudologia 
fantastica. 

SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PROCURA^AO: Transtornos facticios in- 
duzidos em crian^as pelos pais, os quais em geral sao muito cooperatives depois de 
leva-las ao hospital. 

ABORDAGEM CLINICA 

Embora a verdadeira incidencia desse transtorno seja desconhecida, ele parece ser 
mais comum em profissionais que trabalham em hospitais e na area da saude. A 
etiologia nao esta clara e pode ter a ver com relacionamentos inadequados entre pais 
e filhos durante a infancia. Em geral, os individuos afetados tern inteligencia media 
ou acima da media, baixa autoestima e uma profunda necessidade de dependencia. 
Eles fingem sintomas fisicos de forma tao convincente que sao hospitalizados ou 
operados. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Em primeiro lugar, devemos descartar a possibilidade de uma causa clinica subjacen- 
te autentica com uma apresenta^ao incomum. Alem disso, devido a natureza autoin- 
fligida dos sintomas, e fundamental que o paciente seja examinado tambem quanto 
a complicates reais. Os exemplos incluem aderencias resultantes de cirurgias abdo- 
minais frequentes (desnecessarias) que levam a obstruqao, infec^oes graves, produzi- 
das pela inje^ao de urina ou fezes nas veias, e coma causado por hipoglicemia. 

Pode ser dificil diferenciar o transtorno facticio do conversivo e de outros trans¬ 
tornos somatoformes, assim como da simulate. Enquanto a etiologia da compulsao 
de produzir de forma intencional doen^as ftsicas ou psiquiatricas pode ter suas raizes 
em uma dinamica inconsciente, primitiva, no transtorno facticio a motivate cons- 
ciente esta em assumir o pap el de enfermo. Os pacientes simulam doen^as cons- 
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cientemente para serem cuidados em um ambiente de atendimento de saude. Esse 
comportamento contrasta com o observado no transtorno conversivo e em outros 
transtornos somatoformes, nos quais tanto os conflitos subjacentes como a produ^ao 
dos sintomas sao inconscientes. Na simula^ao, tanto a motiva^ao um incentivo exter- 
no) quanto a produ^ao de sintomas ou doen^as sao conscientes. 

Os pacientes com transtorno facticio tambem podem satisfazer os criterios 
para transtorno da personalidade borderline. Aqueles com os dois transtornos costu- 
mam apresentar historia de maus-tratos na infancia, tais como abuso flsico, sexual 
ou emocional. 

Altera^oes propostas para o DSM-5: Propoe-se que os transtornos somato¬ 
formes, os fatores psicologicos que afetam uma condi<pao medica e os transtornos 
facticios sejam combinados em um grupo sob a rubrica de “transtornos com sin¬ 
tomas somaticos” Recomendam-se apenas pequenas modifica^oes para os trans¬ 
tornos facticios, sendo que a mais importante delas elimina a distin^ao entre 
transtornos facticios que envolvem sintomas fisicos e aqueles que envolvem sintomas 
psicologicos. 

TRATAMENTO 

Nao existe um tratamento especlfico para transtornos facticios. Se houver um trans¬ 
torno psiquiatrico subjacente, como depressao maior ou transtorno de ansiedade, 
ele deve ser tratado conforme indicado. Assim como os pacientes com transtorno so¬ 
matoformes, esses individuos sao extremamente resistentes ao tratamento de saude 
mental. Quando desmascarados, em geral fogem do hospital, muitas vezes repetindo 
o mesmo ciclo ou um ciclo semelhante em outra institui^ao. Lidar com esse trans¬ 
torno e mais adequado que tratd-lo. A vincula^ao com um servi^o de atendimento 
psiquiatrico ajuda na adesao do paciente ao tratamento psiquiatrico. Tambem e im¬ 
portante trabalhar com a equipe hospitalar para que saiba lidar com os sentimentos 
de raiva, trai^ao e desconfian^a que quase sempre vem a tona. Convem lembrar que 
os individuos com transtorno facticio estao muito doentes e que, como os outros 
pacientes “genulnos”, precisam de ajuda e cuidados. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

35.1 Qual das seguintes e a motiva^ao mais provavel por tras do comportamento 

apresentado no transtorno facticio? 

A. A motiva^ao e inconsciente e, portanto, o paciente nao a percebe. 

B. Desejo de evitar a prisao. 

C. Desejo de ser cuidado. 

D. Desejo de obter compensa^ao. 

E. Desejo de obter narcoticos. 

35.2 Que tipo de transtorno da personalidade costuma ocorrer de forma comorbida 

com o transtorno facticio? 
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A. Antissocial. 

B. Esquiva. 

C. Borderline . 

D. Obsessivo-compulsiva. 

E. Esquizoide. 

35.3 Qual dos seguintes contextos e mais compatlvel com o transtorno facticio? 

A. Simular psicose para evitar indiciamento criminal. 

B. Mentir sobre uma dor nas costas para receber uma licen^a no trabalho. 

C. Pseudoconvulsoes no contexto de um confLito familiar. 

D. Colocar fezes na urina para receber tratamento por infec^ao do trato urinario. 

E. Medo recorrente de ter uma doen^a grave. 

35.4 Qual das seguintes op^oes e a abordagem mais util para os pacientes com trans¬ 
torno facticio? 

A. Confronta-los com o fingimento dos sintomas. 

B. Dar-lhes alta do hospital. 

C. Estabelecer uma alian^a terapeutica. 

D. Farmacoterapia. 

E. Encaminha-los as autoridades legais. 

RESPOSTAS 

35.1 C. O desejo principal no transtorno facticio e assumir o papel de enfermo e ser 
cuidado. Em contrapartida, na simula^ao a motiva^ao e conseguir um ganho 
tanglvel (tal como evitar o trabalho, a escola ou uma senten^a de prisao), obter 
narcoticos ou compensa^ao financeira. Se a motiva^ao for inconsciente, deve 
ser considerada a possibilidade de transtorno conversivo ou outros transtornos 
somatoformes. 

35.2 C. O transtorno da personalidade borderline nao e incomum em pacientes com 
transtorno facticio. Em ambos os transtornos os individuos ffequentemente tern 
uma historia semelhante de violencia, abuso sexual e negligencia emocional. 
Aqueles com transtorno da personalidade borderline tambem traduzem em a^oes 
seus conflitos psicologicos internos em um nivel interpessoal e manifestam o 
estado afetivo caotico e labil observado no transtorno facticio. 

35.3 D. A marea registrada do transtorno facticio e o fingimento intencional de uma 
doen^a fisica ou psiquiatrica a fim de assumir o papel de enfermo. Exemplos 
incluem injetar-se com insulina para criar hipoglicemia, tomar anticoagulantes 
para fingir um sangramento e contaminar amostras de urina com fezes para 
simular uma infec^ao do trato urinario. Mentir sobre dor nas costas para evitar 
o trabalho ou fingir psicose para evitar indiciamento criminal sao exemplos 
de simula^ao. Pseudoconvulsoes sao um exemplo de transtorno conversivo. O 
medo de ter uma doen^a grave devido a interpreta^ao equivocada de sensa^oes 
corporais e caracteristico da hipocondria. 
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35.4 C. Embora nao exista um tratamento especlfico para transtorno facticio, a melhor 
maneira de ajudar esses indivlduos e tentar estabelecer uma alianga terapeutica 
e um relacionamento de trabalho. Apesar de ser uma tarefa diffcil, so assim a 
compulsao do paciente de fingir uma doenga pode ser tratada e trabalhada em 
um contexto psicoterapeutico. A confrontagao pode ser necessaria em algumas 
circunstancias, mas, se for adotada uma postura acusatoria ou critica, o pacien¬ 
te pode fugir dos cuidados e comegar um novo ciclo em outro hospital. A alta 
prematura desse tipo de pacientes do hospital ou o encaminhamento a servigos 
legais tern o mesmo resultado, ainda que nos casos de transtorno facticio por 
procuragao (em que um cuidador Simula doenga em uma crianga) seja necessario 
o encaminhamento da crianga a um servigo de protegao, pois esse comporta- 
mento e considerado uma forma de abuso infantil. O uso de farmacoterapia 
deve ser limitado, a menos que o paciente apresente um transtorno comorbido 
do Eixo I. Devido ao potencial de abuso, medicamentos devem ser usados de 
forma criteriosa. 


0 transtorno facticio se caracteriza peia produgao intencional de sinais ou sintomas ffsicos 
ou psiquiatricos com o objetivo de assumir o papel de enfermo. 

0 transtorno facticio e mais comum em muiheres e nas profissoes ligadas ao atendimento 
a saude. 

0 curso do transtorno facticio e cronico, com um padrao de mentiras, lesoes autoinduzidas, 
hospitalizagoes repetidas e altas prematuras. 

A melhor maneira de tratar o transtorno facticio envolve sua identificagao imediata, evitar 
exames e tratamentos desnecessarios, entendimento empatico da necessidade de estar 
doente, estabelecimento de uma relagao terapeutica de trabalho e o possfvel encaminha¬ 
mento a um profissional da saude mental. 

Alteragoes propostas para o DSM-5: No momento, recomendam-se apenas pequenas mo- 
dificagoes para os transtornos factfcios. A mais importante delas elimina a distingao entre 
transtornos factfcios com sintomas ffsicos e transtornos factfcios com sintomas psicologicos. 
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CASO 36 


0 primogenito de urn casal, com 2 anos e meio f e levado ao consultorio do 
pediatra pelo pai. Antes dessa consulta, o menino so fora ao medico para con- 
sultas de rotina e para o tratamento de urn episodio de otite media. 0 pai esta 
preocupado com os problemas comportamentais que o filho passou a ter. No 
ultimo mes, a crianga vai para a cama dormir, e os pais a ouvem levantar no 
meio da noite. Esse com portamento ocorre 1 ou 2 vezes por semana. Nessas 
ocasioes, o menino e encontrado em pe em algum lugar da casa, chorando e pa- 
recendo desorientado, com a respiragao acelerada e sudorese intensa. Quando 
os pais tentam consola-lo ou leva-lo de volta para o quarto, ele fica alterado, ba- 
tendo neles e gritando alto. Continua gritando e brigando por varios minutos e, 
entao, para espontaneamente. Quando conseguem acorda-lo f continua agindo 
de forma temerosa e e incapaz de relatar o que estava sonhando. Depois que a 
crianga se acalma, os pais a colocam de volta na cama, e ela dorme o restante 
da noite sem incidentes. De man ha, acorda com seu humor alegre habitual e 
nao lembra o que ocorreu na noite anterior. Os pais temem que possa estar ten- 
do convulsoes ou desenvolvendo urn grave problema com porta mental. 

i- Qua I e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

> Qua I tratamento voce recomendaria nesse caso? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 36 

Transtorno de terror noturno 


Resumo: O paciente e um menino de 2 anos e meio com problemas de sono de inicio 
recente, sem outra historia significativa. Acorda a noite aos gritos e com hiperexcita- 
gao auto nomica, e os pais nao conseguem acalma-lo. Esses episodios duram alguns 
minutos, e entao ele volta a dormir normalmente. A crianga nao se lembra dos even- 
tos pela manha. 

• Diagnostic*) mais provavel: Transtorno de terror noturno. 

• Tratamentos recomendados: Proteger a crianga de ferimentos e nao fazer nada. O 
transtorno costuma ter duragao limitada. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno de terror noturno em um paciente (ver Quadro 36.1). 

2. Ser capaz de oferecer sugestoes de tratamento para os pais. 

Consideragdes 

A apresentagao desse paciente e tlpica do transtorno de terror noturno, o qual ocorre 
em 3% de todas as criangas e em menos de 1% dos adultos e se manifesta de modo 
tlpico como perturbagoes emocionais e comportamentais a noite. Esses eventos em 
geral ocorrem na primeira parte do ciclo de sono noturno durante o sono delta (on- 
das lentas). No transtorno de terror noturno, a crianga nao lembra os episodios na 
manha seguinte. Febre, privagao de sono e depressores do sistema nervoso podem 
aumentar a frequencia de episodios de terror noturno. Geralmente essas criangas 
nao apresentam psicopatologia. Os episodios costumam ser autolimitados, nao exi- 
gem tratamento, e o prognostico e muito bom. Tranquilizar os pais e a intervengao 
mais indicada. Os pesadelos ocorrem durante o sono de movimento rapido dos olhos 
(REM) e em regra estao associados ao relato de um “sonho ruim” Caso a crian^a seja 
acordada, normalmente consegue se lembrar do sonho, mesmo na manha seguinte. 
Estudos recentes demonstraram uma forte correla^ao de terror noturno e outras pa- 
rassonias com a presen^a de outros transtornos do sono, como disturbio respiratorio 


QUADRO 36.1 • Criterios diagnosticos para transtorno de terror noturno 


Episodios de despertar abrupto evidente, geralmente ocorrendo na primeira parte do ciclo de sono. 

Exibigao com porta mental de intensa emogao, frequentemente com respostas autonomicas 
extremas. 

0 paciente muitas vezes nao reage as tentativas de conforta-lo ou acalma-lo. 

Pouca lembranga do episodic na manha seguinte, apos despertar normal. 
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do sono e slndrome das pernas inquietas. Em praticamente todas as crian^as estu- 
dadas, a parassonia - sobretudo terrores noturnos e sonambulismo - foi eliminada 
ao serem implementadas interven^oes adequadas para o tratamento do outro trans- 
torno do sono. Sugeriu-se que o transtorno do sono pode desencadear a parassonia, 
e, quando o fator desencadeador e eliminado, a parassonia se resolve. Alem disso, 
estudos tambem indicaram uma correla^ao bastante forte de terrores noturnos com 
uma historia familiar de outras parassonias. Um estudo canadense recente investigou 
a correla^ao do terror noturno com gemeos monozigoticos e dizigoticos e demons- 
trou um consideravel componente hereditario desse transtorno. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno de terror noturno 


DEFINI0ES 

SONO DELIA: Estagio do sono caracterizado por baixa frequencia (0,5 a 2 ondas/s), 
ondas de alta voltagem (amplitudes superiores a 75 pV) em pelo menos 20% das 
ondas. 

DISSONIAS: Dificuldades de sono associadas a dura^ao e ao tipo de sono. 

PARASSONIAS: Transtornos do sono associados a problemas durante os estagios 
de sono. 

MOVIMENTO RAPIDO DOS OLHOS: Estagio do sono caracterizado por movi- 
mentos rapidos dos olhos e um padrao de atividade eletrica encefalica de vigllia. 

CICLO DE SONO: Atividade de ondas cerebrais associada a estagios variados de 
sono, do leve ao profundo. 

SONAMBULISMO: Caminhar durante o sono. 

DISTURBIO RESPIRAT0RIO DO SONO: Descreve um grupo de disturbios carac- 
terizados por anormalidades do padrao respiratorio (pausas na respira^ao) ou na 
quantidade de ventila^ao durante o sono. A apneia obstrutiva do sono (AOS), o tipo 
de disturbio mais comum, caracteriza-se pelo colapso repetitivo das vias aereas du¬ 
rante o sono e a necessidade de acordar para retomar a ventila^ao. 

ABORDAGEM CLINICA 

Sono normal 

O ciclo de sono humano se divide em varios estagios diferentes, definidos pelos pa- 
droes de onda cerebrais que podem ser medidos em um estudo do sono. Os para- 
metros mensurados incluem um eletroencefalograma (EEG), que mede e registra a 
atividade eletrica na superftcie do cerebro; um eletro-oculograma (EOG), que re¬ 
gistra os movimentos dos olhos durante o sono; e um eletromiograma (EMG), que 





296 


TOY & KLAMEN 


registra a atividade eletrica originaria dos musculos ativos do corpo (Fig. 36.1). Os 
estagios do sono definidos pelo estudo do sono incluem: 

Estagio 1: O EEG pode mostrar ondas teta, o tonus muscular pode estar relaxando, 
e os movimentos dos olhos podem ser lentos e rotatorios; tipicamente, o periodo 
de “cochilar”. 

Estagio 2: O EEG mostra complexos K e fusos de sono, nenhum movimento dos 
olhos e pouca atividade muscular. 

Sono delta: O EEG mostra ondas de baixa frequencia e alta voltagem. Alguns autores 
dividem o sono delta em estagios 3 e 4, dependendo da quantidade observada de 
ondas delta. 

Movimento rapido dos olhos: Voltagem rapida e baixa no EEG, nenhum tonus 
muscular (cataplexia) e movimentos muito rapidos dos olhos. 

O ciclo de sono e uma apresentagao dinamica dos estagios em uma noite tl- 
pica de sono. Os transtornos do sono sao classificados e definidos com base em sua 
ocorrencia e manifestagao no contexto do ciclo de sono. As dissonias sao transtornos 
caracterizados por sonolencia excessiva ou dificuldade em iniciar ou manter o sono. 
Elas incluem transtornos intrlnsecos do sono - como narcolepsia e apneia obstruti- 
va do sono - e transtornos extrmsecos - como ma higiene do sono, alergias e sono 
insuficiente. As parassonias sao transtornos do sono que ocorrem durante o sono ou 
ao despertar. Elas incluem terror noturno, deambulagao durante o sono (sonambu- 
lismo), disturbio do movimento ritmico, falar durante o sono, pesadelos, paralisia do 
sono, bruxismo e enurese. 
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Figura 36.1 Os parametros medidos durante um estudo do sono. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Terror noturno e sonambulismo tendem a ocorrer durante perlodos de despertar 
do sono delta. Como consequencia, esses transtornos sao mais comuns em crian^as 
que tem mais sono delta e costumam acontecer durante a primeira metade da noi- 
te, quando ha maior ocorrencia desse sono. E bastante comum a apresenta^ao dos 
dois transtornos na mesma pessoa. Pacientes nessa condi^ao sao dificeis de acordar, 
ficam confusos caso despertem durante uma parassonia e, de mo do geral, nao se 
lembram do incidente. A deambula^ao durante o sono (sonambulismo) e caracteri- 
zada por episodios repetidos de levantar-se da cama e caminhar durante o ciclo de 
sono. Muitas vezes, os pacientes tem um olhar vazio e parecem indiferentes ao que 
acontece ao seu redor. Eles tipicamente sao pouco reativos e, portanto, nao mani- 
festam comportamentos como gritar e se agitar, observados no transtorno de terror 
noturno. Os individuos que caminham durante o sono com frequencia tambem tem 
amnesia do evento ao acordar. Eles nao estao sonhando, mas em geral demonstram 
um padrao de vigilia durante o sono delta. O potencial de um sonambulo de causar 
lesoes a si mesmo e a outros (quedas, caminhar ate a rua, iniciar um incendio) indica 
que a famllia deve tomar precau^oes para proteger a crian^a, e, em casos graves, pode 
ser necessaria interven^ao farmacologica. 

Os individuos com transtornos de pesadelo tem sonhos muito assustadores, ca- 
racterizados por movimento e verbaliza^ao limitados. Esses sonhos ocorrem durante 
o sono REM, e o paciente em geral os recorda em detalhes ao acordar. A ausencia de 
gritos e agita^ao, mais a memoria detalhada do sonho, diferencia esse transtorno do 
terror noturno. Os pacientes com transtorno de estresse pos-traumatico podem ter 
sonhos assustadores ou experiences dissociativas, pois, nesse transtorno, a reativida- 
de auto nomica e a resposta de sobressalto exagerada seguem-se a uma experiencia 
traumatica. Entretanto, esses pacientes em geral lembram-se dos sonhos e /ou flash¬ 
backs assustadores que nao ocorrem apenas a noite. A epilepsia do lobo temporal e 
um tipo de transtorno convulsivo que inclui respostas motoras ativas, muitas vezes 
violentas, mas que ocorrem tipicamente nas horas de vigilia. 

Talvez um dos disturbios do sono mais comuns na infancia seja a enurese. A 
melhor abordagem de tratamento de enurese na infancia e o diagnostico correto 
do problema central e aconselhamento aos pais para que ofere^am apoio e nao 
castiguem a crianca. A enurese primaria e definida como mic^ao noturna em uma 
crian^a sem periodo anterior significativo de controle esfincteriano. Enurese se¬ 
cundaria e a mic^ao noturna apos um periodo de controle esfincteriano (em geral 
de varios meses). A enurese secundaria costuma ser o resultado de um problema ff- 
sico, como infec^ao do trato urinario, ou de um estressor psicologico, como regressao 
associada a chegada de um irmao recem-nascido. 

TRATAMENTO 

O tratamento do transtorno de terror noturno normalmente consiste em tranquil!- 
zar os pais de que, com o tempo, a crian 9 a ira superar esses eventos inofensivos. Eles 
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devem ser orientados a tomar medidas que garantam a seguran^a do paciente duran¬ 
te esses episodios, pois a agita^ao incontida pode resultar em ferimentos. O alivio dos 
sintomas desse transtorno tambem foi demonstrado em pacientes que apresentam 
um disturbio do sono coexistente que foi tratado com sucesso. 

No sonambulismo, deve-se tomar um cuidado especial para assegurar que o 
paciente nao pule da janela, nao saia de casa, nem tenha acesso a materials perigosos. 
Ha relatos de caso do uso de farmacos como diazepam ou imipramina, mas nao 
existem estudos controlados. 

A enurese primaria pode ser tratada de varias maneiras, embora o nlvel de 
desenvolvimento da crian$a tambem deva ser levado em considera^ao. Com ffe- 
quencia, a enurese primaria remite de forma espontanea conforme a crian^a cresce. 
Em geral, nao se pensa em tratamento comportamental extenso ou farmacologico 
antes dos 7 anos. O tratamento comportamental da enurese envolve sobretudo o uso 
de um alarme de enurese, alternativamente conhecido como “bell and pad”. Esse 
aparelho consiste em um sensor sensivel a umidade preso a roup a intima da crian^a 
e um alarme proximo ligado ao sensor. Quando o sensor e ativado, o alarme dispara, 
acordando a crian^a e as pessoas que a cuidam. A crian^a deve entao ser levada ao 
banheiro rapida e diretamente para urinar. Esse metodo de controle da enurese tern 
indice de sucesso de 75%, assim como um baixo indice de recidiva depois que o alar¬ 
me e retirado. Podem ocorrer feridas decorrentes de contato do sensor com a pele, o 
que deve ser discutido como um efeito adverso potencial. 

A desmopressins (DDAVP) e um sintetico analogo ao hormonio natural anti- 
diuretico cuja eficacia foi comprovada em 18 experimentos controlados e randomi- 
zados. Um estudo comparativo entre o metodo bell and pad e DDAVP revelou uma 
eficacia comparavel: 86% para bell and pad e 70% para desmopressina. Ele foi usado 
com sucesso, tanto em comprimidos como via nasal, para controlar a enurese infan- 
til. Trata-se de um tratamento eficaz a curto prazo, mas tambem existe um alto indice 
de recidiva apos a interrup^ao do medicamento. 

Outro tratamento comum para a enurese envolve medicamento. A imiprami¬ 
na foi um tratamento eficaz em mais de 40 estudos duplo-cegos. Administrada em 
doses relativamente baixas, ela e muito eficaz em controlar o xixi noturno na cama. 
Entretanto, existe um alto indice de recidiva apos sua interrup^ao. Recomenda-se a 
monitora^ao por meio de eletrocardiograms (ECG) em doses superiores a 3,5 mg/ 
kg/dia, e a periculosidade da imipramina em sobredose deve ser enfatizada para 
os pais e para as crian^as. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

36.1 Uma crian 9 a pequena acorda no meio da noite aos gritos, com medo, e corre para 
o quarto dos pais nessas condi^oes. Consegue-se tranquiliza-la, e ela lembra de 
um sonho assustador no dia seguinte durante o cafe da manha. Em qual estagio 
de sono esse pesadelo provavelmente ocorreu? 
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A. Estagio 1. 

B. Estagio 2. 

C. Estagio 3. 

D. REM. 

E. Sono leve. 

36.2 Um dos pais leva sua filha para o consultorio do pediatra devido a preocupa^oes 
com o sono. A crian^a tem 3 anos e costuma acordar aos gritos a noite, quan- 
do aparenta estar muito assustada, revida com so cos e tapas ao ser tocada, e e 
impossivel tranquiliza-la. Ela nao se lembra de nada do ocorrido ao acordar na 
manha seguinte. Qual das patologias a seguir tem maior probabilidade de estar 
associada a essa condi^ao? 

A. Transtorno de estresse pos-traumatico. 

B. Transtorno depressivo maior. 

C. Asma aguda. 

D. Cistite aguda. 

E. Sindrome das pernas inquietas. 

36.3 O pediatra solicita um estudo do sono dessa paciente, que documenta a presen^a 
de disturbio respiratorio do sono, um fenomeno que costuma ocorrer conco- 
mitantemente ao terror noturno. Qual tratamento para o transtorno de terror 
noturno pode ser consider ado o melhor nesse momento? 

A. Um inibidor seletivo da recapta^ao de serotonina. 

B. Um agente benzodiazepinico sonlfero. 

C. Adenoidectomia ou tonsilectomia. 

D. Tranquilizar os pais de que a paciente nao corre risco de machucar a si mesma. 

E. Conter a paciente na cama. 

RESPOSTAS 

36.1 D. O transtorno de pesadelo e uma parassonia normalmente associada ao estagio 
REM do sono. Em geral, os terrores noturnos ocorrem durante o sono nao REM. 

36.2 E. Esse e um caso tipico de terror noturno. O transtorno de terror noturno costu¬ 
ma ocorrer na presen^a de outro disturbio de sono - especificamente sindrome 
das pernas inquietas e disturbio respiratorio do sono. 

36.3 C. O melhor tratamento para terrores noturnos com presen^a documentada 
de outro disturbio do sono e o tratamento definitivo deste ultimo. Nesse caso, 
deve-se levar em considera^ao uma adenoidectomia ou tonsilectomia em uma 
consulta com um otorrinolaringologista. Quase to dos os casos de terror noturno 
se resolvem se o disturbio do sono principal for tratado de forma adequada. 
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DICAS CLIN I CAS 


Pacientes com transtorno de terror noturno precisam ser protegidos para nao se ferirem du¬ 
rante esses episodios e, tomada essa precaugao, nao necessitam intervengaofarmacologica. 
► 0 transtorno de terror noturno ocorre quase exclusivamente durante o sono delta. 

A enurese pode ser tratada de modo eficaz com o metodo bell and pad , com desmopressina 
e com imipramina. 
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CASO 37 


Uma mulher de 28 anos procura seu clmico geral com a queixa principal de nao 
estar dormindo o suficiente e se sentir cansada nos ultimos dois meses. Relata 
que tern dificuldade para adormecer e que tambem acorda varias vezes durante 
a noite, Afirma que seus problemas de sono comegaram depois que teve uma 
discussao com o namorado por telefone. Observou que, apos o telefonema, 
ficou "supernervosa” e nao conseguiu dormir naquela noite. Desde entao, perce- 
beu que teme a chegada da noite, pois se preocupa pensando que nao dormira 
o suficiente. Diz que se sente frustrada por nao conseguir dormir, o que piora 
o problema. Nao apresenta outro sinal ou sintoma alem da fadiga provocada 
pela incapacidade de dormir suas oito horas habituais de sono. Afirma que seu 
humor esta "OK, exceto por essa coisa do sono”. Continua namorando a mesma 
pessoa, e o relacionamento esta estavel. Nao tern problema de saude, nega o 
uso de drogas e so bebe alcool muito raramente - nao bebeu nada de alcool 
desde que comegou a ter dificuldade para dormir. Os resultados de seu exame 
fisico sao completamente normais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

► Quais recomendagoes de tratamento devem ser feitas a essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 37 

Insdnia primaria 


Resumo: Uma mulher de 28 anos vem tendo problem as de sono nos ultimos dois me- 
ses, dificuldade essa desencadeada por uma discussao com o namorado. Desde entao, 
teme nao dormir o suficiente e se sente preocupada e ffustrada. Tern dificuldade para 
conciliar e manter o sono. Nao relata outro problema, mental nem fisico, e os resul- 
tados de seu exame fisico sao normais. Nega o uso de drogas ou alcool. 

• Diagnostics mais provavel: Insonia primaria. 

• Recomenda^oes de tratamento: Devem ser feitas sugestoes em rela^ao a higiene do 
sono, terapia de controle de estlmulo, treino de relaxamento e terapia cognitivo - 
-comportamental. Medicamentos uteis incluem ramelteon, trazodona e agonistas 
dos receptores benzodiazeplnicos, como zolpidem, zaleplona e triazolam, embora 
esses farmacos em geral nao devam ser usados por mais de duas semanas porque 
podem resultar em tolerancia e abstinencia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a insonia primaria em um paciente. 

2. Compreender as abordagens de tratamento recomendadas para pacientes com 
esse transtorno. 

Consideragdes 

Essa paciente teve uma perturba^ao psicologica que interferiu em sua capacidade 
de dormir. Depois disso, ela desenvolveu um ciclo vicioso de preocupa^ao sobre sua 
capacidade de dormir, que e invariavelmente seguido por uma ma noite de sono. 
Ela nao tern sinal nem sintoma de transtornos do humor, nem de qualquer outro 
transtorno psiquiatrico, ou evidencia alguma de doen^a organica ou de problema de 
abuso/dependencia de substantia. 

ABORDAGEM A 

Insdnia primaria 

ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diagnosticos 

A insonia primaria e diagnosticada quando os problemas para dormir duram um pe- 
rfodo mlnimo de um mes e causam soffimento ou prejulzo significativo. Esses pro- 
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blemas incluem um sono nao reparador ou dificuldade em iniciar ou manter o sono. 
A insonia primaria e muitas vezes caracterizada pela dificuldade em adormecer e por 
multiplos despertares durante a noite. Em geral, os pacientes se preocupam em dor- 
mir o suficiente, e o fato de nao estarem conseguindo aumenta sua frustragao e sua 
incapacidade de dormir. Costumam ficar evidentes as excitagoes psicologica e fisio- 
logica a noite e o condicionamento negativo para dormir. O transtorno do sono nao 
pode ser devido aos efeitos de uma substancia ou condigao medica geral ou ocorrer 
apenas durante um episodio de outro transtorno psiquiatrico. Primeiramente, e pre- 
ciso excluir narcolepsia, disturbio respiratorio do sono, transtorno do ritmo circa - 
diano do sono ou outras parassonias (p. ex., sonambulismo, terror noturno), o que 
torna o diagnostico da insonia primaria basicamente um diagnostico de exclusao. 


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Conforme ja foi observado, o diagnostico de insonia primaria e um diagnostico 
de exclusao, de modo que se deve excluir primeiro fatores fisicos (apneia do sono, 
epilepsia relacionada ao sono, asma relacionada ao sono, doenga gastroesofagica 
de refluxo relacionada ao sono, etc.). Alem disso, transtornos mentais que causam 
perturbagoes de sono, como psicose, depressao maior, alcoolismo, transtornos de 
ansiedade e mania, tambem devem ser excluidos. Transtornos relacionados ao sono, 
como narcolepsia e transtorno do ritmo circadiano do sono (em que o padrao de 
sono-vigilia do indivlduo esta fora de sincronia com o horario desejado), tambem 
devem ser descartados. 


TRATAMENTO 

A insonia primaria pode ser muito dificil de tratar. Deve-se, antes de tudo, orientar 
o paciente sobre higiene do sono (Quadro 37.1), procedimento em que o medico 
examina item por item para ter certeza de que o paciente nao esta envolvido em 
atividades que perturb em o sono. Esse metodo deve ser combinado com terapia de 
controle de estlmulo, na qual se rompe a associaqao elaborada pelo paciente entre 



Alimentar-se em horarios regulares durante o dia, e nao tarde da noite. 

Tomar um banho longo e bem quente perto da hora de ir para a cama. 

Beber um copo de leite morno perto da hora de ir para a cama. 

Evitar perfodos diurnos de sono. 

Levantar-se sempre a mesma hora todos os dias. 

Ir dormir sempre a mesma hora todas as noites. 

Nao usar substancias que possam prejudicar o sono, como cafema, alcool, nicotina ou 
estimulantes. 

Comegar um programa de atividade ffsica. 

Evitar estimulagao a noite - em vez disso, ouvir musica ou ler um livro. 
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seu quarto e a ausencia de sono. Ele e orientado a utilizar a cama apenas para dormir 
(e realizar atividade sexual). Deve ir para cama apenas quando se sentir com sono. 
Se nao adormecer em quinze minutos, deve levantar e fazer alguma outra coisa em 
outro local da casa e voltar para a cama apenas quando se sentir com sono. O treino 
de relaxamento, como medita^ao, relaxamento progressive e visualiza^ao guiada, e 
util. O paciente deve manter um horario regular de despertar independentemente 
de como passou a noite e evitar perfodos de sono durante o dia. Por fim, terapia 
cognitivo-comportamental ajuda a corrigir cren^as disfiincionais sobre o sono. 

Ramelteon, um agonista dos receptores de melatonina aprovado pela FDA, 
parece afetar a latencia de inlcio do sono, com pouco efeito sobre o despertar durante 
a noite. Outros agentes aprovados pela FDA para insonia sao os agonistas dos recep¬ 
tores benzodiazeplnicos, que afetam tanto a latencia de inlcio do sono como o tempo 
total de sono. Contudo, esses farmacos nao devem ser usados de forma consecutiva 
durante mais de duas semanas porque pode ocorrer dependencia fisica e psicologi- 
ca, com insonia de rebote significativa e abstinencia de benzodiazeplnico apos sua 
interrup^ao. Trazodona, embora nao seja aprovada pela FDA, costuma ser usada na 
psiquiatria como um auxiliar para sono que nao produz dependencia. Melatonina 
encontra-se disponlvel como complemento nutricional e pode proporcionar benefi- 
cio a alguns pacientes. O sedativo fitoterapico valeriana encontra-se disponlvel como 
complemento nutricional, mas sua eficacia geral e minima. 

Dizer aos pacientes que sua saude nao estara em risco se dormirem menos de 
seis horas por noite durante um curto perlodo de tempo pode reduzir a frustra$ao e 
a ansiedade em rela^ao a incapacidade de dormir, as quais costumam contribuir com 
o quadro de insonia. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

37.1 Um medico de 33 anos, casado, consulta seu cllnico geral com queixas de “depres- 
sao”. Durante a entrevista, nega sentimentos dominantes de tristeza e anedonia, 
e nao ha altera^oes de apetite, de peso, nem problemas de concentra^ao. Nas 
ultimas seis semanas, sente-se cansado a maior parte do tempo e vem desper- 
tando varias vezes durante a noite. No decorrer da entrevista, revela que essas 
dificuldades tiveram inlcio quando esteve envolvido em uma a 910 judicial por 
imperlcia apos a morte de um paciente. Ele “nao tirava o processo da cabe^a” 
antes do julgamento, quando sua perturba^ao do sono come^ou. Embora a a$ao 
tenha sido cancelada, ele continua a acordar frequentemente durante a noite, 
preocupado em nao conseguir voltar a dormir. Nega problemas de saude, uso 
de alcool e drogas. Qual diagnostico a seguir e o mais provavel? 

A. Disturbio respiratorio do sono. 

B. Transtorno do ritmo circadiano do sono. 

C. Transtorno depressivo maior. 

D. Insonia primaria. 

E. Narcolepsia. 
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37.2 Voce sugere um tratamento de curto prazo com lorazepam ao paciente da questao 
37.1, mas ele nao aceita. Qual a recomenda^ao que voce deve fazer a seguir para 
ajudar o sono do paciente? 

A. Jantartarde. 

B. Fazer exercicios antes de ir para a cama. 

C. Dormir ate mais tarde nos fins de semana. 

D. Tomar um banho quente a noite. 

E. Tirar sonecas durante o dia. 

37.3 Uma paciente procura o medico afirmando que, nos ultimos seis meses, desde 
que come^ou a trabalhar em um novo emprego, tern tido dificuldade para acordar 
a tempo de chegar ao trabalho. Observa que nao esta cansada na hora de ir para 
a cama, de modo que fica acordada por algumas horas jogando no computador. 
Quando finalmente vai dormir, so tern 4 ou 5 horas antes de levantar para ir 
trabalhar. Entao, fica sonolenta de manha e cansada durante o dia. Esse problema 
esta interferindo em seu trabalho e fazendo-a sofrer. Antes de come 9 ar em seu 
novo emprego, a paciente trabalhava a noite como gar^onete de um bar e nao 
tinha problemas para dormir. Os resultados de seu exame fisico sao normais, 
e ela nao toma medicamentos nem usa substancias que possam explicar seus 
problemas para dormir. Qual dos seguintes diagnosticos e o mais provavel para 
essa paciente? 

A. Disturbio respiratorio do sono. 

B. Transtorno do ritmo circadiano do sono. 

C. Hipersonia primaria. 

D. Insonia primaria. 

E. Narcolepsia. 

RESPOSTAS 

37.1 D. O paciente provavelmente sofre de insonia primaria. Nao ha evidencias de 
apneia do sono nem uma desconexao entre o ambiente e seu ritmo circadiano. 
Apesar da insonia e da fadiga, nao existem sintomas dominantes de humor, 
anedonia ou neurovegetativos que sugiram depressao maior. 

37.2 D. Tomar um banho quente antes de ir para a cama e uma tecnica eficaz para 
induzir o sono em alguns pacientes. To das as outras op^oes listadas provavel¬ 
mente irao agravar a insonia. 

37.3 B. Essa paciente esta sofrendo de um transtorno do ritmo circadiano do sono 
do tipo fase de sono atrasada. Esse transtorno e caracterizado por um padrao 
recorrente de altera^ao do sono, levando a sonolencia excessiva e/ou insonia 
devido a um desajuste entre o horario de sono-vigilia exigido pelo ambiente 
(nesse caso, as demandas do novo emprego da paciente) e seu padrao circadiano 
de sono-vigilia. O transtorno do sono deve causar sofrimento e nao deve ser 
devido a uma substantia, a uma condi^ao fisica ou a outro transtorno mental. 
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A insonia primaria se caracteriza pela dificuldade em adormecer e por multiples desper- 
tares durante a noite. Os individuos com esse transtorno muitas vezes se preocupam em 
dormir o suficiente e ficam mais e mais frustrados a cada noite, o que inibe ainda mais sua 
capacidade de dormir. 

A insonia primaria e urn diagnostico de exclusao, ja que a interference de disturbios ffsicos 
e transtornos mentais deve ser descartada antes de se estabelecer o diagnostico. 

Para quebrar o ciclo de insonia e preocupagao, podem ser usados ramelteon, trazodona ou 
urn curso breve de agonistas dos receptores benzodiazepfnicos no tratamento da insonia 
primaria. 

Terapia de controle de estl'muio e treino de relaxamento e da higiene do sono podem ajudar 
os pacientes com insonia primaria. 
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CASO 38 


Uma mulher de 28 anos procura seu clmico geral com a queixa principal de 
uma cefaleia que “nao passa". Ela afirma que tem tido cefaleia todos os dias no 
ultimo mes e que so obtem algum alfvio ao se deitar em urn quarto escuro. A 
dor irradia-se para tras da cabega. Tylenol com codefna ajuda urn pouco, mas 
nao alivia completamente a dor. Observa que tem essas dores “ha pelo menos 
10 anos”, junto com frequentes dores no peito, nas costas e no abdome. Relata 
vomitos e diarreia, normalmente com dor abdominal, mas as vezes de maneira 
isolada. Conta que vomitou durante toda sua unica gravidez, aos 24 anos. Diz 
que, com as cefaleias e as dores abdominais, as vezes sente amortecimento e 
formigamento nos bragos. Ja procurou neurologistas, obstetras e outros clfnicos 
gerais, mas nenhum encontrou a causa de seus problemas, A paciente sofreu 
uma cirurgia aos 18 anos, em razao do apendice rompido. Tem uma filha de 
4 anos. Nao tem sido capaz de trabalhar nos ultimos cinco anos devido a seus 
sintomas e afirma que eles “destrufram sua vida”. Urn exame do estado mental 
indica afeto e humor deprimidos. 

i Qual e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

► Qual e o melhor tratamento? 

► Qual e o prognostico mais provavel? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 38 

Transtorno de somatizagao 


Resumo: Uma mulher de 28 anos apresenta a queixa principal de cefaleias diarias no 
ultimo mes. Deitar em um quarto escuro e tomar Tylenol com codelna ajuda um 
pouco. A dor se irradia para tras da cabega. Essas dores ocorrem ha 10 anos, junto 
com dores no peito, nas costas e no abdome. Sintomas associados incluem amorte- 
cimento e formigamento nos bravos, vomitos, diarreia e repetidos vomitos durante 
a gravidez, ha quatro anos. Nao foi encontrada anormalidade fisica. A paciente esta 
incapacitada em razao dos sintomas, e eles a fazem softer. Um exame do estado men¬ 
tal revela humor deprimido e afeto disforico. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno de somatizagao (ver criterios diagnosticos 
no Quadro 38.1). 

• Melhor tratamento: Selecionar um medico como a principal pessoa que vai cuidar 
da paciente e marcar consultas regulares e breves, normalmente mensais. A psico- 
terapia sera util se a paciente aceita-la. 

• Prognostico: Em geral, pacientes com transtorno de somatizagao tern uma doenga 
cronica, muitas vezes debilitante. E raro um paciente com essa doenga passar mais 
de um ano sem buscar ajuda medica. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno de somatizagao em um paciente. 

2. Compreender as recomendagoes de tratamento para esse transtorno. 

3. Estar ciente do prognostico para esse transtorno. 


QUADRO 38.1 • Criterios diagnosticos para transtorno de somatizagao 


0 paciente tem uma historia de muitos sintomas fisicos que comegaram antes dos 30 anos, 
persistiram por varios anos e causam consideravel sofrimento e prejufzo no modo de agir. Os 
sintomas do paciente satisfazem os seguintes criterios ao longo do curso da doenga: 

• Quatro sintomas dolorosos (envolvendo quatro diferentes locais ou sistemas corporais) 

• Dois sintomas gastrintestinais (nausea, vomitos, dor abdominal) 

• Um sintoma sexual ou reprodutivo 

• Um sintoma pseudoneurologico, como uma fraqueza localizada ou perda de sensagao 

Os sintomas nao podem ser explicados por uma condigao medica ou pelo uso de uma 
substancia. 

Quando existe uma condigao medica conhecida, as queixas e o funcionamento reduzido nao 
podem ser explicados por essa condigao. 

0 paciente nao produz os sintomas intencionalmente. 
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Considerogdes 

Essa paciente tem uma longa historia, come^ando antes dos 30 anos, de varias 
queixas fisicas que nao sao explicadas por nenhuma doen^a fisica. Ela se queixa 
de sintomas dolorosos (cefaleias, do res no abdome, nas costas e no peito), sin- 
tomas gastrintestinais (vomitos e diarreia), sintomas sexuais (vomitar durante 
toda a gravidez) e sintomas pseudoneurologicos (dor e formigamento na parte 
superior dos bravos). Tudo isso a prejudica de forma significativa. Nao ha evi- 
dencia de que os sintomas sejam simulados ou produzidos do modo intencional. 
Um breve exame fisico deve ser realizado para tratar de cada nova queixa. Em 
geral, procedimentos laboratoriais e diagnosticos devem ser evitados, a menos que 
existam sinais claros e objetivos de que sejam necessarios. Se a paciente puder ser 
convencida de que fatores psicologicos estao contribuindo para seus problemas, 
pode ser feito um encaminhamento para psicoterapia, o que ajuda a diminuir os 
gastos com a saude. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno de somatizagao 


DEFINI0ES 

TRANSTORNO DE SOMATIZAQAO: Sindrome em que o individuo tem multiplos 
sintomas fisicos que nao podem ser explicados com base em uma avalia^ao medica. E 
uma condi^ao cronica que normalmente come^a antes dos 30 anos e consiste em quei¬ 
xas envolvendo multiplos sistemas de orgaos: sintomas pseudoneurologicos, doloro¬ 
sos, gastrintestinais e sexuais. O paciente soffe e procura aten^ao medica varias vezes. A 
condi^ao provoca acentuado prejuizo nos funcionamentos social e ocupacional. 

ABORDAGEM CLINICA 

Altera 9 oes propostas para o DSM-5: Transtorno de somatiza^ao, transtorno dolo- 
roso, hipocondria e transtorno somatoforme indiferenciado serao combinados em 
um transtorno, transtorno de sintoma somdtico complexo. Esse novo diagnostico ira 
enfatizar nao apenas os sintomas fisicos que nao sao explicados por motivos cllnicos, 
mas tambem a cogni^ao do paciente no que se refere a esses sintomas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Algumas doen 9 as clinicas sao caracterizadas por diversos sintomas, como os p resen- 
tes no transtorno de somatiza 9 ao - esclerose multipla, sindrome da imunodeficiencia 
adquirida (Aids), doen 9 as do tecido conjuntivo, vasculite, porfiria, hipertireoidismo, 
hiperparatireoidismo e miastenia grave. O medico deve descartar essas doen 9 as ao 
fazer uma avalia 9 ao. 
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Muitos pacientes com depressao apresentam sintomas somaticos, incluindo 
queixas gastrintestinais e neurologicas; entretanto, pela historia do paciente desco- 
bre-se que esses sintomas cometaram depois dos sintomas de humor. Os pacientes 
com transtornos psicoticos podem ter delirios somaticos que se expressam como 
sintomas flsicos, mas tambem estao presentes outros sintomas, como alucina^oes, 
delirios bizarros ou sintomas negativos. Eles podem interpretar de forma inadequada 
a hiperativa^ao simpatica da ansiedade como sintomas fisicos, embora esses sinto¬ 
mas normalmente envolvam de forma consistente uma area corporal (p. ex., uma dor 
de estomago), em vez de estarem espalhados por todo o corpo e seus sistemas, como 
no transtorno de somatiza^ao. A possibilidade de outros transtornos somatoformes 
tambem deve ser exclulda: a hipocondria se distingue pela convic^ao do paciente de 
ter uma doen^a especlfica, e o transtorno doloroso, pelo destaque dos sintomas de 
dor. No transtorno conversivo, as queixas limitam-se aos sintomas neurologies. 

A comorbidade com outros transtornos do Eixo I e muito comum no transtor¬ 
no de somatiza^ao, de modo especial com transtornos depressivos, e pode mascarar 
ou complicar o diagnostic. 

TRATAMENTO 

O curso do transtorno de somatiza^ao quase sempre e cronico, e o prognostic e 
de regular a ruim; os pacientes com esse transtorno em geral “pulam de medico em 
medico”. A interven^ao mais importante e estabelecer um relacionamento terapeutico 
contlnuo com um medico, normalmente um cllnico. Devem ser marcadas consultas 
breves e regulares para conversar com o paciente sobre suas preocupa^oes. O medico 
deve evitar excessivos exames diagnostics e considerar os sintomas do paciente como 
expressao de emo^oes. Se o paciente estiver disposto a fazer psicoterapia, vai aprender 
de maneira gradativa a viver com seus sintomas de forma mais adaptativa e a perceber 
e expressar diretamente suas emo^oes, em vez de desenvolver sintomas fisicos. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

38.1 Uma mulher de 2 8 anos chega a sua cllnica ap os ter sido examinada pelo medico 
de famllia e varios especialistas. Ela reclama que, nos ultimos dois anos, vem 
tendo cefaleias, dores nas costas e nas articulates, dores abdominais com nausea 
e incha^o, amortecimento e formigamento nos membros superiores, alem de 
menstrua^o irregular. Nenhuma causa fisica foi encontrada que explique os 
sintomas. A paciente insiste que nao consegue mais trabalhar devido a “sua dor” 
e solicita que voce preencha um formulario para licen^a medica. Qual alternativa 
a seguir pode ajudar a descar tar o transtorno de somatizatao? 

A. Idade dessa paciente. 

B. Presen^a de quatro sintomas de dor. 

C. Present a de ganho secundario. 

D. Os sintomas nao podem ser explicados por uma conditao cllnica. 

E. Duratao de dois anos para os sintomas. 
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38.2 Uma mulher de 35 anos com transtorno de somatiza^ao procura um novo me¬ 
dico. Antes da consulta, fez avalia^oes completas com pelo menos quatro outros. 
Qual e a parte mais importante do piano de tratamento para essa paciente? 

A. Tentativa com analgesicos. 

B. Medicamento antidepressivo. 

C. Estabelecer um esquema regular de consultas. 

D. Explicar que os sintomas sao decorrentes de fatores psicologicos. 

E. Psicoterapia psicodinamica intensiva. 

38.3 Para um diagnostico de transtorno de somatiza^ao, qual dos seguintes criterios 
precisa ser satisfeito? 

A. Motiva^ao externa para os sintomas (esquiva do trabalho ou ganho financeiro). 

B. O paciente nao sofre prejuizo significativo. 

C. Os sintomas sao fingidos ou produzidos de forma intencional. 

D. Os sintomas come^am antes dos 30 anos. 

E. Os sintomas duram mais de seis meses. 

38.4 Uma mulher de 29 anos se apresenta para a primeira consulta com o cllnico 
geral que escolheu. Ela se queixa de uma historia de 6 meses de cefaleias, fadiga, 
formigamento das extremidades inferiores, libido reduzida, mialgias e artralgias 
difiisas, bem como depressao. Separou-se recentemente do marido e esta em 
licen^a do trabalho devido a se us problemas fisicos. Ha tres anos teve um epi- 
sodio de “dores-relampago” nos bravos, que desapareceu. Fora isso, sua historia 
medica e normal e nao tern historia de doen^as psiquiatricas. Ela foi adotada e 
nao sabe a historia medica de sua familia. Durante a consulta, torna-se chorosa. 
Qual o proximo passo mais adequado? 

A. Encaminhar a paciente para aconselhamento. 

B. Iniciar tratamento com antidepressivo. 

C. Encoraja-la a ver a conexao entre seus sintomas fisicos e o sofrimento 
psicologico. 

D. Completar uma historia detalhada, fazer o exame fisico e solicitar exames 
de sangue apropriados. 

E. Marcar uma nova consulta dentro do prazo de duas semanas. 

RESPOSTAS 

38.1 C. Sintomas produzidos de forma intencional excluem a possibilidade de trans¬ 
torno de somatiza^ao. Quando ganhos externos secundarios), como esquiva do 
trabalho, estiverem presentes, deve-se considerar simula^ao de doen^a, e, se esse 
for realmente o diagnostico, e provavel que os sintomas estejam sendo produzi¬ 
dos intencionalmente. Os outros sinais/sintomas na lista sao compatlveis com 
transtorno de somatiza^ao e, portanto, nao se deve descartar essa possibilidade. 

38.2 C. Em geral, os analgesicos nao ajudam no tratamento desses pacientes, e pro- 
vavelmente nao se pode contar com eles para o uso de medica^ao psicotropica. 
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Um paciente com transtorno de somatizagao tem dificuldade para reconhecer 
afetos, de modo que nao e um candidato a psicoterapia dinamica, sobretudo no 
inlcio de seu tratamento. A intervengao terapeutica mais importante e estabele- 
cer um relacionamento com um medico e marcar consultas breves e regulares. 
Despertar no paciente a consciencia da possibilidade de fatores psicologicos 
estarem envolvidos nos sintomas e um objetivo de longo prazo que deve ser 
buscado no momento e em que ele estiver disposto a consultar um profissional 
da saude mental. 

38.3 D. Os sintomas devem comegar antes dos 30 anos e estar presentes durante varios 
anos. 

38.4 D. O transtorno de somatizagao geralmente se apresenta com sintomas nao 
especlficos. A medida inicial mais importante e descartar causas medicas. 




Para transtorno de somatizagao, o prognostico geralmente e insatisfatorio. 0 medico deve 
estabelecer objetivos bastante modestos, desenvolver um relacionamento terapeutico con- 
tinuado e marcar consultas regulares como base para o tratamento. 

Mesmo quando se estabelece um diagnostico de transtorno de somatizagao, o paciente 
ainda pode desenvolver aiguma doenga clmica com o passar do tempo. 0 medico deve 
manter a mente aberta e f ao mesmo tempo, evitar exames desnecessarios. 

Transtorno de somatizagao, transtorno doloroso, hipocondria e transtorno somatoforme in- 
diferenciado serao combinados em um transtorno, transtorno de sintoma somatico com- 
plexo. Esse novo diagnostico ira enfatizar nao apenas os sintomas ffsicos que nao sao 
explica dos por motivos clmicos, mas tambem a cognigao do paciente no que se ref ere a 
esses sintomas. 
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CASO 39 


Um psiquiatra e chamado para entrevistar uma jovem de 23 anos dois dias 
apos ela dar a luz um menino sadio, de 3,5 kg, por cesariana. Um dia depois 
do parto, ela disse as enfermeiras que seu bebe era "o demonio” e que teria de 
mata-lo para livrar o mundo do mal. A paciente conta ao psiquiatra a mesma 
historia e afirma que ouviu a voz de Deus dizendo que ela precisava matar o 
bebe. 

Seu marido afirma que ela jamais teve ideias ou pensamentos que pudes- 
sem ser considerados incomuns ou semelhantes a esses e, ate onde sabia, ela 
nunca foi diagnosticada com doenga mental. Diz que ambos estavam esperan- 
do o nascimento do bebe ansiosa e alegremente, pois fora planejado. A paciente 
nao usa drogas nem alcool e nao apresenta problema de saude. Nao ha historia 
familiar de doenga mental. 

No exame do estado mental, esta alerta e orientada para pessoa, lugar e 
tempo. Seu cabelo esta despenteado e dificilmente olha nos olhos do entre- 
vistador. Sua fala esta dentro dos Iimites normais. Afirma que esta "chateada” 
com a noticia de que deve matar seu filho e relata que se sente agitada e fica 
imaginando o que deve ter feito para ser punida por Deus dessa maneira. Seu 
afeto e congruente com o humor e apresenta variagao completa, apesar de labil, 
Nega ideagao suicida, mas admite ideagao homicida para com seu bebe. Tern 
delfrios quanto a seu filho ser o demonio e admite sofrer alucinagoes auditivas 
com comandos para "destruf-lo”. Nega alucinagoes visuais. Seu insight e fraco 
e ha prejuizo em seu discernimento e controle de impulsos. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Quais sao os proximos passos mais adequados no manejo dessa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 39 

Transtorno psicotico (sem outra especificagao) 


Resumo: Uma mulher de 23 anos tem alucina^oes auditivas em que Deus lhe diz 
para matar seu bebe, bem como o dellrio de que o bebe e o demonio e deve ser mor- 
to para salvar o mundo. A situa^o se completa com um humor deprimido e afeto 
labil. Esses sintomas psicoticos surgiram subitamente, 24 horas apos o parto, e ela 
nao apresentava historia psiquiatrica anterior evidente. A paciente nao tem historia 
de uso de drogas nem problemas de saude, e tambem nao ha historia psiquiatrica 
familiar conhecida. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno psicotico sem outra especifica^ao. Essa 
paciente tem grande probabilidade de apresentar transtorno bipolar subjacente 
ou, menos provavelmente, transtorno depressivo maior de inicio puerperal com 
caracteristicas psicoticas. 

• Proximos passos: Deve-se permitir que a mae veja a crian^a, mas apenas sob 
observa^ao constante e cuidadosa. Provavelmente, a hospitaliza^ao da paciente 
em uma unidade psiquiatrica sera necessaria. Ela deve ser tratada com um agente 
antipsicotico e talvez com um estabilizador do humor. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de enumerar os criterios diagnosticos para depressao pos-parto e 
distinguir a variedade de transtornos psiquiatricos pos-parto. 

2. Reconhecer que a psicose do pos-parto e uma emergencia psiquiatrica e tomar 
medidas apropriadas para manter a mae e o bebe em seguran^a. 

3. Enumerar o(s) tratamento(s) farmacologico(s) recomendado(s) para esses 
transtornos. 

Consideragdes 

Essa paciente apresenta sintomas psicoticos de inkio subito (alucina^oes e dellrios) 
e depressao apos o nascimento de seu filho. Ela nao apresenta historia anterior de 
transtorno psiquiatrico. Os sintomas duraram mais de um dia e menos de um mes; 
devido a breve dura^ao, tecnicamente a paciente nao pode ser diagnosticada com 
depressao maior com caracteristicas psicoticas no momento. Contudo, a probabi¬ 
lidade de que ela apresente um transtorno do humor com caracteristicas psicoticas 
subjacente (como transtorno bipolar ou depressao maior) deve estar a ffente de suas 
considera^oes. 
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ABORDAGEM A 

Depressao pos-parto e psicose pos-parto 


DEFINI0ES 

DELlRIO: Cren^a fixa e falsa que permanece apesar das evidencias em contrario e 
que nao e sancionada culturalmente. E um sintoma de psicose. 

DEPRESSAO POS-PARTO: Altera^oes de humor transitorias que ocorrem logo apos 
o parto e se caracterizam por labilidade de humor, humor deprimido ou irritavel, 
hipersensibilidade interpessoal e tendencia ao choro. Seu auge ocorre no prazo de 3 
a 5 dias e se resolve entre 7 e 14 dias depois do parto. Nao requer tratamento alem 
de apoio. 

ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diagnostics 

Observa-se depressao pos-parto com frequencia, e ela pode ser considerada habitual 
nos primeiros dias apos o parto, com incidencia de 50 a 80%. Os obstetras devem 
informar as gestantes para assegurar que as pacientes entendam que a depressao pos- 
-parto nao e uma ocorrencia incomum. Ainda assim, os sintomas devem ser relatados 
para que o medico possa monitorar o desenvolvimento de transtornos psiquiatricos 
mais graves; senao, a mulher pode temer que exista algo errado com ela por nao 
sentir alegria com o nascimento do filho e esconder sentimentos de depressao ou 
sintomas psicoticos. 

Os criterios diagnostics para depressao pos-parto nao diferem dos usados 
para diagnosticar transtorno depressivo maior em outros perfodos na vida da pa- 
ciente. Como a mae costuma soffer perturba^ao do sono em virtude do bebe, pode 
ser diflcil obter uma historia clara de perturba$ao de sono. Contudo, essas mulhe- 
res com frequencia nao conseguem dormir, nem cochilar, mesmo quando o bebe 
esta dormindo e nao necessita de aten^ao. O primeiro ano pos-parto e o perlodo de 
maior risco para inicio de depressao em mulheres, sendo que ate 65% de todas as 
mulheres vivem seu primeiro episodio de depressao maior nesse intervalo de tempo. 
O maior fator de risco para o desenvolvimento de depressao pos-parto e historia 
anterior de depressao maior (especialmente pos-parto). 

A psicose pos-parto e rara, ocorrendo em 1 ou 2 mulheres em cada mil partos. 
Esses episodios costumam estar associados a confusao e labilidade extrema do hu¬ 
mor, junto com a psicose. Devido ao risco em rela^ao a paciente e/ou ao recem-nas- 
cido, considera-se o evento como uma emergencia medica, que exige hospitaliza^ao. 
Em sua maioria, estudos demonstraram a etiologia da psicose pos-parto como sendo 
subjacente ao transtorno bipolar. 
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TRATAMENTO 

Conforme se afirmou anteriormente, nao e necessario tratamento em mulheres com 
depressao pos-parto. Recomenda-se tranquiliza-las e monitora-las para o caso de 
episodios mais graves). 

Os farmacos mais usados para tratar transtornos depressivos puerperais sao os 
inibidores seletivos da recap tagao de serotonina (ISRSs), sendo em sua maioria seguros 
tanto para a mae quanto para o bebe. Em razao do potencial para efeitos anticoli- 
nergicos e cardiotoxicidade, antidepressivos triciclicos (ADTs) costumam ser usados 
como segunda opgao de farmacos nessa populagao. O tratamento da psicose pos-parto 
deve ser ajustado ao diagnostico primario; como na maioria dos casos este se re vela 
ser transtorno bipolar, o initio de tratamento com um antipsicotico e/ou estabilizador 
do humor e comum. Pode-se considerar tambem eletroconvulsoterapia devido a seu 
initio mais rapido de agao. Uma vez que muitas mulheres amamentam seus bebes, 
deve ser considerada a possivel transference da medicagao ao bebe por meio do leite 
materno. Os riscos e beneficios devem ser discutidos detalhadamente com a paciente. 

Visto que episodios anteriores de depressao pos-parto sao o maior fator de 
risco para desenvolver outro episodio depressivo pos-parto, deve ser levado em conta 
o uso profilatico de medicagao antidepressiva durante a gravidez. Ainda que nao 
existam medicamentos psicotropicos na Categoria A de gravidez da FDA (“ausencia 
de risco de teratogenese”, ver a Tab. 39.1 para definigoes), ha pouco risco com a maio¬ 
ria dos antidepressivos habituais. O uso profilatico de estrogenio demonstrou certa 
eficacia em varios estudos. 

Psicoterapia, grupos de autoajuda e treinadores de paternidade tambem po- 
dem ser beneficos para pacientes com depressao pos-parto. 


r—I W. V 


Categoria 


B 


JV 


Klipl 

T 


1 
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orias da FDA de farmacos durante gravidez e lactagao 


Estudos adequados e bem controlados foram incapazes de demonstrar risco 
para o feto no primeiro trimestre de gestagao (e nao ha evidencia de risco nos 
trimestres posteriores). 


Estudos com reprodugao animal foram incapazes de demonstrar risco para o feto, 
e nao ha estudos adequados e bem controlados com mulheres gravidas. 


Estudos com reprodugao animal demonstraram efeito adverso sobre o feto, e nao ha 
estudos adequados e bem controlados em h uma nos, mas os beneffcios potenciais 
podem justificar o uso do farmaco em mulheres gravidas apesar dos riscos potenciais. 


Ha evidences positivas de risco para fetos humanos com base em dados de 
reagao adversa a partir de experience investigativa ou mercadologica ou estudos 
em humanos, mas os beneffcios potenciais podem justificar o uso do farmaco 
em mulheres gravidas apesar dos riscos potenciais. 

Estudos com animais ou humanos demonstraram anormalidades na formagao 
fetal, e ha evidences positivas de risco para fetos humanos com base em dados 
de reagao adversa a partir de experiencia investigativa ou mercadologica; os 
riscos envolvidos no uso do farmaco em mulheres gravidas evidentemente 
ultrapassam os beneffcios potenciais. 
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Devido ao risco de psicose pos-parto em individuos diagnosticados com trans- 
torno bipolar, o uso profilatico de litio imediatamente apos o parto tem sido iniciado 
em alguns casos. Deve-se sempre tomar cuidado para ter certeza de que a mae nao 
representa risco para o bebe, especialmente no caso de psicose pos-parto. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

39.1 Uma mulher casada de 29 anos, com historia anterior de depressao maior com 
inlcio puerperal em remissao, deu a luz seu segundo filho ha cinco dias. Ela des- 
creve periodos de tristeza intensos mas passageiros, com crises de choro desde 
o parto. Embora tenha conseguido desfrutar de momentos com sua filhinha, 
se preocupa em ser uma “pessima mae”. Esta com perturba^ao do sono, o que 
causa cansa^o, mas seu apetite e sua concentra^ao estao adequados. Mesmo 
com a preocupa^ao de que sua depressao possa prejudicar o bebe, nega idea^ao 
homicida. Tambem nega idea^ao suicida, paranoia, delirios e alucina^oes. Nao 
apresenta problemas de saude e nao esta sob medicaqao, exceto complexos vi- 
taminicos pre-natais. Qual alternativa a seguir e o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno bipolar. 

B. Transtor no depressivo maior recorrente com initio puerperal. 

C. Depressao pos-parto. 

D. Psicose pos-parto. 

E. Ciclotimia. 

39.2 Qual abordagem de tratamento e a mais apropriada para a paciente da questao 
39.1? 

A. Antidepressivo. 

B. Antipsicotico. 

C. Observa^ao continuada. 

D. Eletroconvulsoterapia. 

E. Estabilizador do humor. 

39.3 Uma mulher de 24 anos da a luz seu primeiro filho, um menino. Quatro dias 
apos o parto, o marido telefona ao obstetra da esposa para informa-lo sobre sua 
preocupaqao com o comportamento da mulher. Afirma que ela seguidamente se 
senta sozinha no quarto, aparentando confusao, bem como facilmente irritavel e 
frequentemente chora. Cuida do bebe apenas ao ser lembrada e, quando segura 
a crianqa, adota uma postura rigida. Permanece acordada durante a maior parte 
da noite, mesmo quando o bebe esta dormindo. O marido alega que a mulher 
lhe disse que o bebe e “maligno” e ela e “demoniaca” por parir a crian^a. Qual 
das alternativas seguintes e o diagnostico subjacente mais provavel? 

A. Transtor no bipolar. 

B. Transtorno da personalidade borderline. 

C. Transtorno depressivo maior. 

D. Transtorno esquizoafetivo. 

E. Esquizofxenia. 
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RESPOSTAS 

39.1 C. Embora a paciente apresente historia de depressao pos-parto (um fator de risco 
significative) para episodios subsequentes) e sofra de crises de choro, cansago e 
culpa, o diagnostico mais provavel e depressao pos-parto. O auge da depressao 
pos-parto geralmente ocorre na primeira semana apos o nascimento do bebe e 
se resolve em duas semanas. Nao ha evidencias de um episodio maniaco anterior 
ou atual (compativel com transtorno bipolar) nem sintomatologia psicotica 
(compativel com psicose pos-parto). Mesmo devendo haver suspeita elevada 
quanto ao desenvolvimento de recorrencia de sua depressao maior, essa paciente 
nao apresenta varios sintomas neurovegetativos associados ao transtorno, como 
anedonia, alteragao no apetite e dificuldade de concentragao, nem ideagao sui- 
cida. Alem disso, episodios de depressao maior com inlcio puerperal costumam 
ocorrer no period© de 1 a 6 meses apos o parto. 

39.2 C. Ainda que essa paciente possa desenvolver recorrencia de depressao maior 
que exija terapia antidepressiva, a depressao pos-parto e autolimitante e nao 
requer tratamento formal. Observagao continuada e tranquilizagao sao as unicas 
recomendagoes. A psicose pos-parto requer tratamento com um antipsicotico 
em combinagao com um antidepressivo, um estabilizador do humor ou, ainda, 
um curso de eletroconvulsoterapia. 

39.3 A. Essa mulher provavelmente esta soffendo de psicose pos-parto. Devido ao risco 
para a mae e para a crianga, a psicose pos-parto e uma emergencia psiquiatrica 
que requer hospitalizagao imediata. A maioria dos casos de psicose pos-parto 
deve-se ao transtorno bipolar. Transtorno depressivo maior e doen^as psicoticas 
primarias como esquizofrenia ou transtorno esquizoafetivo sao causas muito 
menos provaveis para psicose pos-parto. 
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A depressao pos-parto e um fenomeno comum, porem autolimitante, que nao requer tratamento. 
Tratar pacientes com antidepressivos durante a gestagao pode minimizar a recorrencia de 
depressao pos-parto naqueles com historia desse transtorno. 

A maioria dos casos de psicose pos-parto deve-se ao transtorno bipolar. 

A psicose pos-parto e uma emergencia medica que exige hospitalizagao imediata da mae 
com a finalidade de proteger a paciente e a crianga. 
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CASO 40 


Urn jovem de 22 a nos chega a emergencia com a queixa principal de “estao me 
fazendo olhar para o ceu”. Ele ad mite urn diagnostico anterior de esquizofrenia, 
“mas Deus me curou”. Na realidade, ele havia recebido alta do hospital na 
semana anterior, medicado com risperidona, 4 mg na hora de dormir. Sua dose 
havia sido aumentada para 6 mg por sell psiquiatra dois dias antes. 0 paciente 
acredita que anjos o estao forgando a olhar para o ceu e, desde esta manha, 
nao consegue olhar “para baixo e ver o diabo no inferno”. Seu exame do estado 
mental demonstra que se trata de urn jovem cooperative e vestido de forma ade- 
quada. Seu discurso nao e espontaneo. Seu humor e “preocupado”, mas o afeto 
e embotado. Seus pensamentos sao logicos, sem desorganizagao. Nega ideagao 
suicida e homicida, mas tern delfrios. Seu insight e fraco. 0 exame ffsico indica 
olhar contfnuo para cima bilateralmente. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual o proximo passo no tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 40 

Sintomas extrapiramidais (reagao distonica aguda) 


Resumo: Um jovem de 22 anos com diagnostico anterior de esquizofrenia, recen- 
temente liberado do hospital sob tratamento com risperidona, teve sua dose aumen- 
tada dois dias antes de ingressar no setor de emergencia. Ele apresenta um inicio 
agudo de olhar fixo para cima bilateralmente. Continua delirante quanto a causa, ou 
seja, que anjos o estao for^ando a olhar para o ceu e evitar que olhe para o inferno. 
Seu exame do estado mental e significativo para humor ansioso, afeto embotado e 
os delirios ja descritos. O exame fisico demonstra um olhar bilateral continuo para 
cima. 

• Diagnostico mais provavel: Rea^ao distonica aguda (um sintoma extrapiramidal). 

• Proximo passo no tratamento: Benzotropina, 2 mg via intramuscular, com dose 
de repeti^ao em 30 minutos na ausencia de melhora. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os sintomas extrapiramidais especificos que podem ocorrer em 
pacientes tratados com antipsicoticos. 

2 . Compreender os fatores de risco para o desenvolvimento de sintomas 
extrapiramidais. 

3. Compreender o tratamento de uma rea^ao distonica aguda em pacientes tratados 
com antipsicoticos. 

Consideragoes 

O paciente e um jovem com historia de esquizofrenia. Recentemente foi liberado 
do hospital medicado com risperidona, cuja dose foi aumentada dois dias antes da 
chegada ao setor de emergencia. No momento, apresenta inicio agudo de olhar para 
cima bilateral. Embora sua explica^ao seja delirante, sua historia (inicio agudo, re- 
cente aumento da dosagem do farmaco) e exame fisico (contra 910 dos musculos re- 
tos superiores bilateralmente) sao compativeis com uma crise oculogira, uma rea^ao 
distonica causada por sua medica^ao antipsicotica. 
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ABORDAG EM AOS 

Sintomas extrapiramidais 


DEFINigAO 

SINTOMAS EXTRAPIRAMIDAIS: Sintomas neurologicos, como tremores, espas- 
mos musculares, rigidez, entre outros, causados por medicamentos antipsicoticos. 

ABORDAGEM CLINICA 

O efeito terapeutico de medicamentos antipsicoticos se deriva, em parte, de sua capa- 
cidade de bloquear os receptores dopaminergicos nas areas mesollmbicas e mesocor- 
ticais do encefalo. Infelizmente, esses medicamentos tambem se ligam aos receptores 
dopaminergicos em outras areas do encefalo, como a via nigroestriatal, e, dessa for¬ 
ma, causam uma variedade de efeitos colaterais extrapiramidais. Essas rea^oes va- 
riam quanto a seus fatores de risco, gravidade, perlodo de tempo e tratamento. Entre 
elas, encontram-se reacoes distonicas agudas, parkinsonismo, acatisia, sindrome 
neuroleptica maligna e disdnesia tardia. 

As rea9oes distonicas agudas sao contra^oes musculares breves, ffequente- 
mente dolorosas, que em geral ocorrem no prazo de algumas horas a alguns dias do 
inicio do tratamento com antipsicoticos ou com o aumento da dose. Elas podem se 
manifestar como crises oculogiras (como no caso apresentado), torcicolo, espasmo 
larlngeo ou postura anormal do tronco e dos membros. Entre os fatores de risco estao 
faixa etaria jovem, sexo masculino e doses elevadas de medicamentos antipsicoticos. 

O parkinsonismo induzido por antipsicoticos e composto pelo trinomio tre¬ 
mor de repouso (indicador e polegar), rigidez (tremor intermitente) e bradicinesia. 
Ele tambem pode incluir sialorreia, marcha arrastada e tremor perioral. Essa sln- 
drome costuma ocorrer semanas apos o inicio ou o aumento de um medicamento 
antipsicotico. Idade avan^ada e sexo feminino aumentam o risco de desenvolvimento 
do parkinsonismo induzido por neuroleptico. 

A acatisia costuma ser descrita como uma sensa 9 ao subjetiva de inquieta 9 ao, 
que pode incluir ansiedade, andar de um lado para outro ou sentar-se/levantar-se 
com frequencia. O perlodo de tempo para o desenvolvimento de acatisia e semelhan- 
te ao do parkinsonismo. Mulheres na meia-idade parecem apresentar maior risco. 

A sindrome neuroleptica maligna e uma emergencia medica, composta de 
rigidez muscular (com resistencia), febre, instabilidade autonomica e tambem dia- 
forese, tremor, mutismo, leucocitose e creatinina fosfoquinase elevada (em geral de 
forma acentuada). Embora um episodio anterior de sindrome neuroleptica maligna 
aumente o risco futuro, ela pode ocorrer em qualquer momento durante o tratamen¬ 
to com antipsicoticos. 

A discinesia tardia e o desenvolvimento tardio de movimentos involuntarios e 
coreoatetoides, particularmente da face, mas nao limitados a ela, da regiao ao redor 
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dos labios, do pesco^o e dos dedos das maos e dos pes. Costuma ser irreversivel. Os 
fatores de risco incluem tratamento de longo prazo com antipsicoticos (especialmen- 
te os “tlpicos” ou de primeira gera^ao), idade avan^ada, sexo feminino e a presen^a 
de um transtorno do humor. 

TRATAMENTO 

As rea^oes distonicas agudas precisam ser tratadas com urgencia e, em alguns ca- 
sos (crises oculogiras, espasmo laringeo), constituem emergencia. O tratamento de 
base e composto por medicamentos anticolinergicos, como benzotropina, ou anti- 
-histaminicos, como difenidramina, os quais podem ser administrados por via oral, 
intramuscular ou intravenosa. A resolu^ao e rapida, mas pode ser necessario repetir 
as doses uma ou mais vezes. Depois da melhora do episodio agudo, deve ser consi- 
derada a continuidade dos agentes anticolinergicos por via oral ou possivelmente a 
redu^ao da dose do antipsicotico. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

Para as questoes a seguir, escolha o diagnostico mais provavel (A-E): 

A. Rea^ao distonica aguda. 

B. Acatisia. 

C. Sindrome neuroleptica maligna. 

D. Parkinsonismo. 

E. Discinesia tardia. 

40.1 Uma mulher de 50 anos, com um diagnostico de transtorno esquizoafetivo do 
tipo bipolar, queixa-se de “tiques nervosos” Nega sintomas afetivos significativos, 
mas relata alucina^oes auditivas cronicas de “sussurros” sem comandos. Nao ha 
idea^ao suicida nem homicida. Durante o exame, percebe-se que ela coloca a 
lingua para fora da boca e apresenta movimentos ritmados das maos e dos pes. 

40.2 Um homem de 27 anos e hospitalizado devido a sintomas psicoticos agudos, 
compostos de alucina^oes de comando para ferir os outros, delirios paranoides 
e agita^ao. Inicia-se medica^ao com olanzapina, 30 mg ao dia. Apos varios dias, 
ele se torna mais calmo, mas mais retraido. Ao ser abordado pelas enfermeiras, e 
encontrado deitado com os olhos abertos, porem nao esbo^a rea^ao. Percebe-se 
que esta suando, mas ele resiste a ser deslocado. Seus sinais vitais mostram tem- 
peratura de 38,5 °C, pressao arterial de 182/98 mmHg, pulso de 104 batimentos 
por minuto (bpm) e ffequencia respiratoria de 22 respira^oes por minuto. 

40.3 Uma veterana de guerra divorciada de 43 anos, com esquizofrenia, recebe acorn- 
panhamento sem interna^ao em uma cllnica de saude mental comunitaria depois 
de receber alta do hospital. Sua medica^ao com risperidona foi aumentada para 
3 mg pela manha e 4 mg no inicio da noite. Apresenta um pouco de paranoia e 
ideias de referenda, mas nega alucina^oes auditivas e visuais. Seu exame do es- 



CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 323 


tado mental e relevante para retardo psicomotor moderado, com pouco discurso 
espontaneo, mas com um tremor grosseiro das maos bilateralmente. Afirma que 
seu humor esta “bom” embora seu afeto pare<^a embotado, com pouca expressao. 
Sua marcha apresenta base ampla, e ela arrasta os pes. 

40.4 Um paciente solteiro de 32 anos e internado com diagnostico provisorio de 
transtorno psicotico, sem outra especifica^ao, sendo descartada a possibilidade 
de transtorno bipolar. Depois de 10 dias, ele finalmente foi estabilizado com acido 
valproico, 2.000 mg ao dia, e aripiprazol, 30 mg ao dia. A equipe da enfermaria 
manifestou preocupa^ao quanto a necessidade de aumentar ou alterar sua me- 
dica^ao, ja que ele vem dormindo menos e esta mais agitado, frequentemente 
deambulando pelos corredores. Durante o exame, o paciente admite estar “com 
os nervos a flor da pele”, mas nega pensamentos fugidios, aumento de energia, 
paranoia e dellrios. Afirma: “Simplesmente nao consigo parar de caminhar, sinto 
que estou enlouquecendo”. 

RESPOSTAS 

40.1 E. Essa paciente com transtorno esquizoafetivo cronico atualmente demonstra 
movimentos coreoatetoides da lingua e das extremidades, compatlveis com 
discinesia tardia. Ela apresenta varios fatores de risco para o desenvolvimento 
de discinesia tardia, incluindo posslvel tratamento de longo prazo com antipsi¬ 
coticos, genero feminino e um transtorno do humor. 

40.2 C. Esse paciente, em estado agudo de psicose, foi medicado com antipsicoticos, 
mais especificamente olanzapina, e agora desenvolveu altera^oes agudas no estado 
mental, diaforese, rigidez e sinais vitais oscilantes. Estes sao indlcios e sintomas 
compatlveis com slndrome neuroleptica maligna, uma emergencia medica. Deve 
haver interrup^ao imediata dos antipsicoticos e emprego de medidas de apoio. 

40.3 D. A paciente e uma veterana de guerra de meia-idade com sintomas psicoticos 
cronicos, recentemente liberada do hospital com aumento em sua dosagem de 
risperidona. No momento, ela demonstra bradicinesia, marcha arrastada, ex¬ 
pressao facial embotada e um tremor grosseiro, todos compatlveis com parkin - 
sonismo induzido por antipsicoticos. Os fatores de risco para o desenvolvimento 
de parkinsonismo incluem genero feminino e idade avan^ada. 

40.4 B. O paciente e um jovem com sintomas psicoticos, no qual se descartou a pos¬ 
sibilidade de transtorno bipolar, estabilizado com acido valproico e aripiprazol, 
mas que recentemente teve agravamento de insonia, ansiedade e inquieta^ao 
(deambula^ao). Considerando a melhora em seus sintomas psiquiatricos, e 
provavel que suas queixas atuais se devam a acatisia, uma sensa^ao de inquie¬ 
tude ou ansiedade que em geral tern inlcio varias semanas apos o tratamento 
com antipsicoticos. Deve-se considerar a redu^ao da dosagem de seu antip- 
sicotico ou o acrescimo de outro farmaeo, como um betabloqueador ou um 
benzodiazeplnico. 



324 


TOY& KLAMEN 


DICAS CLINICAS 


Sintomas extra pi ram id a is sao reagoes neurologicas causadas pelos efeitos colaterais de 
farmacos antipsicoticos. 

► 0 perfodo de tempo para o desenvoivimento de sintomas extra pi rami da is apos a adminis- 
tragao (ou aumento da dose) de antipsicoticos e a seguinte: 

► Reagao distonica: horas —»■ dias 

► Parkinson is mo: dias —> semanas 

► Acatisia: dias semanas 

► Discinesia tardia: anos 

Smdrome neuroleptica maligna: a qualquer momento 
A distonia aguda e tratada com anticolinergicos ou anti-histaminicos. 
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CASO 41 


Urn homem de 45 anos e admitido a unidade cardfaca de tratamento intensivo 
depois de sofrer um infarto agudo do miocardio. Vinte e quatro horas depois da 
internagao, foi chamada uma psiquiatra para fazer uma avaliagao, porque o pa- 
ciente estava tentando sair do hospital contra a recomendagao medica, Quando 
entra no quarto do hospital, a psiquiatra o encontra vestido e gritando a plenos 
pulmoes: "Eu nao serei tratado dessa maneira! Como voce se atreve?", Apesar 
disso, o paciente concorda em se sentar e conversar com ela, Diz-lhe que os 
membros da equipe sao extremamente grosseiros e nao o tratam "da maneira 
que esta acostumado”. Relata que e proprietario de um pequeno negocio que 
esta crescendo e "assim que as pessoas perceberem todo meu potencial, serei 
um milionario”. Nao consegue entender por que a equipe nao Ihe traz comida 
de uma lanchonete de fora, ja que a comida do hospital e tao ruim. Pergunta 
a psiquiatra se, depois da entrevista, buscara alguma comida para ele, e fica 
zangado quando ela diz que nao. Entao olha com inveja para o relogio dela, 
novo e caro. No exame do estado mental, a psiquiatra nao encontra alteragao 
do processo nem do conteudo de pensamento, e o paciente esta totalmente 
orientado para pessoa, lugar e tempo. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual seria a abordagem mais bem-sucedida para lidar com esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 41 

Transtorno da personalidade narcisista 


Resumo: Um homem de 45 anos e hospitalizado apos um infarto agudo do miocar- 
dio. Vinte e quatro horas depois, tenta sair do hospital contrariando o parecer me¬ 
dico, porque esta zangado devido ao tratamento recebido da equipe hospitalar. Tem 
um sentimento grandioso e presun^oso acerca da propria importancia. Quer tirar 
proveito da psiquiatra que o entrevista e obviamente inveja um relogio que imagina 
ser caro. Nao demonstra outra anormalidade no exame do estado mental. 

• Diagnostic mais provavel: Transtorno da personalidade narcisista. 

• Abordagem mais bem-sucedida: Se a psiquiatra e/ou a equipe de tratamento 
encontrar uma maneira de demonstrar reconhecimento pela experiencia, pelos 
sentimentos e pelas preocupa9oes do paciente, e provavel que ele se acalme e Con¬ 
corde em hear no hospital para ser tratado. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Conhecer os criterios diagnostics para o transtorno da personalidade narcisista. 

2. Saber que as estrategias empregar quando trabalhar com pacientes com esse 
transtorno. 

Consideragdes 

Esse paciente sofreu uma “ferida narclsica” nas maos da equipe, ja que eles se recu- 
sam a atender a sua necessidade de admira^ao e tratamento especial. Alem disso, essa 
ferida foi infligida ao perceber que seu corpo nao e imortal. Ele reagiu tornando-se 
arrogante, agressivo e exigente e tentou sair do hospital contra a recomenda^o me¬ 
dia. Continua exigindo aten^ao ao conversar com a psiquiatra, dizendo-lhe quao 
importante ele e e como se sente merecedor de um tratamento especial. Tenta ate 
manipula-la e se zanga quando ela nao se submete. Inveja seu sucesso, evidenciado 
pelo relogio dela. Pacientes como esse respondem melhor a manifesta^o de uma ad- 
mira^ao honesta por parte dos outros - mas geralmente e dificil reagir dessa maneira, 
pois despertam fortes sentimentos negativos de contratransferencia. 

ABORDAGEM AO ' 

Transtorno da personalidade narcisista 

DEFINIQOES 

NEGA^AO: Mecanismo de defesa pelo qual o individuo lida com estresse ou conflito 
emocional se recusando a reconhecer algum aspecto doloroso da realidade externa 
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ou experiencia subjetiva que esta aparente para os demais. Por exemplo, um paciente 
hospitalizado apos um grave infarto agudo do miocardio diz ao medico que se sente 
“novo em folha”, pula da cama e come^a a fazer polichinelos. Quando existe um pre- 
juizo flagrante do teste de realidade, a nega^ao pode ser considerada psicotica. 

DESVALORIZAC^AOi Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com estresse 
ou conflito emocional atribuindo qualidades negativas exageradas a si mesmo ou aos 
outros. Esse comportamento pode se alternar com a idealiza^ao. Por exemplo, um 
paciente afirma que seu terapeuta e “o pior medico do mundo” 

GRAND IOSIDADE: Conceito exagerado da propria importancia, poder ou fama. 

IDEALIZA<JAO: Mecanismo de defesa pelo qual o indivlduo lida com estresse ou 
conflito emocional atribuindo qualidades positivas exageradas a si mesmo ou aos 
outros. Esse comportamento pode se alternar com a desvaloriza<pao. Por exemplo, 
um paciente afirma que seu terapeuta e “a pessoa mais empatica do planeta” 

ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diagnosticos 

Os pacientes com esse transtorno exibem um padrao global de grandiosidade, 
necessidade de admira^ao e ausencia de empatia em rela^ao aos outros. Muitas 
vezes, exageram suas realiza^oes e sentem inveja das realiza^oes ou posses alheias. 
Acreditam que sao especiais ou merecedores de tratamento diferenciado. Tern fan¬ 
tasias de poder ilimitado e sucesso. Tiram vantagem dos outros e podem parecer 
esnobes ou arrogantes. Lidam mal com crlticas e se enraivecem com rapidez. 

Altera^es propostas para o DSM-5: O DSM-5 propoe uma nova defini^ao 
dos transtornos da personalidade e como eles sao classificados. O grupo de trabalho 
recomendou a revisao de nlveis de funcionamento, tipos de personalidade e tra^os de 
personalidade. A recomenda^ao e que esse transtorno seja representado e diagnosti- 
cado por meio de uma combina^ao de prejulzo fundamental no funcionamento da 
personalidade e tra^os de personalidade espedficos. Os tra^os de personalidade de 
maior destaque no transtorno da personalidade narcisista sao narcisismo, manipula- 
910 , histrionismo e insensibilidade. 

D1AGNOSTICO DIFERENOAL 

Com frequencia e diftcil diferenciar pacientes com transtorno da personalidade nar¬ 
cisista daqueles com outros transtornos do grupo B (transtornos da personalidade 
borderline , antissocial ou histrionica). Os individuos com transtorno da personalida¬ 
de borderline geralmente tern vidas mais caoticas, multiplos relacionamentos fracas- 
sados e tentativas suicidas. Os pacientes com transtorno da personalidade antissocial 
muitas vezes tern problemas de ordem legal, pois cometeram um ou mais atos impul- 
sivos, irresponsaveis e seguidamente de natureza violenta. Aqueles com transtorno 
da personalidade histrionica podem parecer dramaticos, mas nao afirmam merecer 
tratamento especial e nao costumam ser tao arrogantes ou esnobes. 
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DICAS DE ENTREVISTA E TRATAMENTO 

Os pacientes com esse transtorno tentam parecer perfeitos e invenclveis a fim de 
proteger sua autoestima ffagil. Quando isso nao funciona, tendem a desenvolver de- 
pressao. Em geral, eles denigrem seu medico, em uma tentativa defensiva de manter 
o senso de domlnio. O medico deve ter tato e demonstrar admira^ao, se possivel. O 
tratamento desses individuos e dificil, porque eles raramente desejam mudar e 
quase nunca buscam ajuda. A terapia de grupo so ajuda se o terapeuta puder tornar 
de alguma forma aceitavel para o paciente a inevitavel confronta^ao por parte dos 
membros do grupo. A psicoterapia com esses individuos e desafiadora, e o pacien¬ 
te muitas vezes termina o tratamento quando ha tentativa de confronta^ao. Pode- 
-se utilizar psicofarmaco terapia para tratar os sintomas associados ao transtorno da 
personalidade narcisista (p. ex., lltio para a labilidade afetiva, inibidores seletivos da 
recapta^ao de serotonina [ISRSs] para os sintomas depressivos). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

41.1 Um universitario solteiro de 22 anos com transtorno da personalidade narcisista 
e hospitalizado apos um acidente de carro em que fraturou o femur direito. Uma 
estudante de medicina foi designada para acompanha-lo, mas quando ela entra 
no quarto e se apresenta como estudante de medicina, o paciente diz: “Nem 
pensar! Nao vou deixar que uma estudante de medicina toque em mim - pre- 
ciso de alguem com muito mais experiencia do que voce”. Qual das seguintes 
afirma^oes por parte da estudante de medicina provavelmente fara a entrevista 
com esse paciente ser bem-sucedida? 

A. Eu sei que isso sera chato para voce, mas e uma das coisas que tera de aceitar 
aqui no hospital. 

B. Eu sei que voce deve estar apavorado por estar no hospital, mas estara seguro 
aqui. 

C. Disseram-me que voce e uma pessoa muito articulada, de modo que espero 
que me ensine o que eu preciso saber. 

D. Eu compreendo que voce ache que so merece o melhor, mas eu fui designada 
para atende-lo. 

E. Por favor, nao tome as coisas mais dificeis, tenho de entrevista-lo como parte 
de meu trabalho. 

41.2 O paciente da questao 41.1 provavelmente ficaria deprimido apos qual das 
seguintes ocorrencias? 

A. Envelhecer. 

B. Formatura. 

C. Mudan^a de emprego. 

D. Casamento. 

E. Mudan^a para outra cidade. 
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41.3 Um homem de 36 anos com transtorno da personalidade narcisista telefona para 
seu consultorio e solicita um horario com “o melhor terapeuta da clinica”. Uma 
de suas queixas trata das dificuldades em seus relacionamentos com os colegas. 
O paciente afirma que nao recebe o “credito que merece por suas realiza 9 oes na 
empresa de advocacia” O que provavelmente o motivou a procurar tratamento? 

A. Raiva. 

B. Ansiedade. 

C. Tentar identificar-se com outros. 

D. Pensamento grandioso. 

E. Obter medica^ao. 

41.4 O paciente da questao 41.3 vem tendo duas consultas semanais com seu terapeuta 
no ultimo ano. O terapeuta e o paciente tern uma boa alian^a de trabalho. Um 
dia, o terapeuta se atrasa quatro minutos para a sessao. Pede desculpas, dizendo 
que teve uma emergencia envolvendo outro paciente. Durante a sessao, o paciente 
comenta que o terapeuta “nao e tao perspicaz como alguns dos terapeutas que 
vejo nos pro gramas de televisao”. Qual dos seguintes mecanismos de defesa o 
paciente esta usando? 

A. Nega^ao. 

B. Desvaloriza^ao. 

C. Isolamento do afeto. 

D. Racionaliza^ao. 

E. Dissocia^ao. 

RESPOSTAS 

41.1 C. Apelar para o narcisismo do paciente demonstrando admira^ao geralmente 
o aplaca e tambem melhora a alian^a terapeutica nesses casos. 

41.2 A. Os pacientes com transtorno da personalidade narcisista nao lidam bem com 
o envelhecimento, pois valorizam extremamente a beleza, a for^a e a juventude. 
Qualquer golpe contra a fragilidade oculta de sua autoestima pode acentuar seus 
sentimentos de inveja e raiva e, consequentemente, levar a depressao. Todas as 
outras ocorrencias de vida representam mudan^as que podem ser estressantes 
para as pessoas, mas nao afetam individuos com transtornos da personalidade 
de uma forma diferente da popula^ao em geral (alem do fato de que pacientes 
com transtorno da personalidade em geral nao lidam bem com nenhum tipo 
de estressor). 

41.3 A. Pacientes com transtorno da personalidade narcisista raras vezes buscam tra¬ 
tamento e sao propensos a apresentar insight pobre quanto a sua grandiosidade. 
Quando esses individuos por fim buscam tratamento, geralmente a motiva^ao 
e raiva ou depressao decor rente de serem menosprezados ou por nao obterem 
a admira^ao que sentem lhes ser devida. 
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41.4 B. O paciente se defende de seus sentimentos de magoa e raiva em relagao ao 
terapeuta empregando a desvalorizagao. A desvaloriza^ao, juntamente com a 
idealiza^ao e a negagao, e considerada um mecanismo de defesa primitivo (de 
funcionamento mais basico) usado pelos pacientes com transtornos da perso- 
nalidade como o narcisista e o borderline . 


DICAS CUNICAS 


I Os pacientes com transtorno da personalidade narcisista apresentam senso global de gran- 
diosidade e presungao em seus pensamentos e com porta mentos. Eles muito raramente sao 
capazes de verdadeira empatia em relagao aos outros e, muitas vezes, os manipulam por 
interesses pessoais. 

S Os medicos devem tentar manter uma postura de admiragao diante desses pacientes. A 
diplomacia tambem e importante, pois esses indivfduos lidam muito mal com crfticas. 

Os mecanismos de defesa nos pacientes com transtorno da personalidade narcisista in- 
cluem negagao, desvalorizagao e idealizagao. 
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CASO 42 


Urn menino de 7 anos, que esta no segundo ano f e levado ao pediatra pelos pais 
para uma avaliagao dos olhos. Eles dizem que o menino pisca repetidamente 
e esse comportamento parece estar piorando, Notaram o piscar pela primeira 
vez ha urn a no ou mais, mas esse comportamento so se tornou de fato obvio 
nas ultimas semanas, Percebem que o filho nao consegue controlar as piscadas 
e que elas pioram em alguns momentos do dia em comparagao a outros. Sua 
professora relata que algumas criangas riem dele devido as piscadas rapidas. 0 
pediatra observa que, alem de piscar, a crianga parece pigarrear com frequen¬ 
ce, embora seu nariz e sua garganta paregam normais ao exame fisico. Os pais 
relatam que esse comportamento tambem ocorre varias vezes por dia. 0 pa- 
ciente esta indo bem na escola, embora as vezes ten ha dificuidade em concluir 
o tema de casa. Seu pai tern uma historia de transtorno obsessivo-compulsivo. 

► Qua! e o diagnostico mais provavei? 

► Qual e a melhor terapia para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 42 

Transtorno de Tourette 


Resumo: Um menino de 7 anos comparece ao pediatra com uma historia de um ano 
de piscar incontrolavel, que se agravou nas ultimas semanas. O piscar e pior em alguns 
momentos do que em outros e o faz ser ridicularizado na escola. A crianga tambem pi- 
garreia varias vezes, embora nenhum problema fisico tenha sido encontrado. Esta indo 
bem na escola, apesar de as vezes ter dificuldade em concluir o tema de casa. O paciente 
tern uma historia patema de transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). 

• Diagnostic mais provavel: Transtorno de Tourette. 

• Melhor tratamento: A primeira op 910 de tratamento deve ser medicagao alfa- 
-adrenergica, como clonidina ou guanfacina. Na ausencia de eficacia, a proxima 
tentativa deve ser com antipsicoticos atlpicos. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Reconhecer o transtorno de Tourette em um paciente (ver Quadro 42.1 para os 
criterios diagnostics). 

2. Descrever a avaliagao basica e o tratamento desse transtorno. 

Consideragoes 

Um menino de 7 anos apresenta sinais de tique motor na forma de piscar os olhos. 
Esse comportamento esta presente ha mais de um ano e piorou recentemente. Os 
tiques influenciam a maneira pela qual as outras criangas interagem com ele na es¬ 
cola. Tambem exibe um tique vocal na forma de pigarrear, ja ha bastante tempo. A 
combinagao de multiplos tiques motores e vocais ocorrendo pelo menos ha um ano 
e compatlvel com o transtorno de Tourette. Existe uma predisposigao genetica para 
essa doenga, provavelmente por heranga dominante autossomica. Tambem ha uma 
rela^ao entre os transtornos de Tourette, obsessivo-compulsivo (TOC) e de deficit de 
aten^ao (TDAH). O haloperidol e o agente mais prescrito para tratar esse problema. 
Convem observar que sintomas dessa natureza em uma crian^a tambem podem estar 
relacionados a alergenos ambientais, e isso deve ser comprovado ou descartado por 


• Crit6rios diagnostics para transtorno de Tourette 


Presenga de tiques motores e vocais durante 0 curso da doenga, mas nao necessariamente ao 
mesmo tempo. 

Os tiques ocorreram quase todos os dias por um periodo de pelo menos um ano, e durante 
esse ano nunca houve um periodo iivre de tiques superior a tres meses consecutivos. 

0 imcio deve ocorrer antes dos 18 anos. 

0 transtorno nao se deve a uma substancia ou a uma condigao medica geral. 
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exames laboratoriais antes do diagnostico de transtorno de Tourette e do inlcio do 
tratamento. No DSM-5, propos-se que o transtorno de Tourette seja reclassificado 
como uma perturba^ao do desenvolvimento neurologico. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno de Tourette 


DEFINI^dES 

MOVIMENTOS ATETOIDES: Movimentos lentos, irregulares, de contor^ao. 

MOVIMENTOS COREIFORMES: Movimentos dan^antes, aleatorios, irregulares, 
nao repetitivos. 

COPROLALIA: Tique vocal envolvendo a vocaliza^ao involuntaria de obscenidades. 

MOVIMENTOS DISTONICOS: Movimentos mais lentos que os coreiformes, con- 
sistem em contor^oes intercaladas com prolongados estados de tensao muscular. 

MOVIMENTOS HEMIBALISTICOS: Movimentos intermitentes, grosseiros, am- 
plos, unilaterais dos membros. 

MOVIMENTOS MIOCL0NICOS: Contra^oes musculares breves, semelhantes a 
choques. 

TIQUE: Um movimento motor ou uma vocaliza^ao subitos, rapidos, recorrentes, 
nao rltmicos, estereotipados. 

ABORDAGEM CLINICA 

A prevalencia do transtorno de Tourette e de aproximadamente 4 ou 5 em 10 mil na 
popula^ao em geral e tende a acometer mais os meninos. E comum o componente mo¬ 
tor (piscar os olhos, dar de ombros, torcer o pesco^o) surgir por volta dos 7 anos, e o 
componente vocal (grunhir, fungar, resfolegar, usar palavras obscenas), por volta dos 11 
anos. Estudos epidemiologicos envolvendo gemeos indicam uma forte etiologia geneti- 
ca, provavelmente por uma heran^a autossomica dominante. Existe uma forte rela^ao 
entre o transtorno de Tourette, o TDAH e o TOC, e esses transtornos ocorrem em fami- 
lias. Estudos sobre as causas dos tiques se concentram nos ganglios basais e na substancia 
negra. Estudos neuropatologicos sugeriram desequilibrio na entrada de acido gama- 
-aminobutirico (GABA) (redu^ao) e de dopamina (aumento) no nucleo caudado. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os transtornos de tiques devem ser diferenciados das condi^oes medicas gerais que 
podem causar movimentos anormais. Movimentos involuntarios, como mioclonia, 
atetose, distonia e hemibalismo, podem ser observados em doen^as como a coreia de 
Huntington, a doen^a de Wilson e o acidente vascular cerebral. O uso prolongado 
de um antipsicotico tipico, como o haloperidol, pode causar discinesia tardia, outro 
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transtorno do movimento involuntario. A presen^a de uma historia familiar desses 
transtornos, constata^oes no exame fisico, ou uma historia de uso prolongado de 
medicamento antipsicotico auxiliam a excluir essas condi^oes. 

Ha muito se sabe que estreptococos beta-hemoliticos podem causar uma rea- 
$ao autoimune denominada febre reumatica, a qual pode ter impacto sobre as arti¬ 
culates, o cora^ao e ate mesmo sobre o sistema nervoso central (SNC) (produzindo 
coreia de Sydenham). Swedo coordenou um grupo que propos que algumas crian- 
$as com agravamento sazonal de inverno-primavera de seus tiques apresentam um 
transtorno denominado transtorno neuropsiquiatrico autoimune pediatrico com 
infec^ao por estreptococo (PANDAS). Estudos demonstraram que TOC, transtorno 
de Tourette e tiques sao mais comuns em crian^as com infec^ao por estreptococo nos 
tres meses anteriores e muito mais comuns entre aquelas com multiplas infec$oes 
por estreptococos nos 12 meses anteriores. 

Os tiques precisam ser diferenciados das compulsoes observadas no TOC. As 
compulsoes sao comportamentos bastante complexos realizados para aliviar a an- 
siedade associada a uma obsessao ou de acordo com um rlgido conjunto de regras 
comportamentais. Certos tiques vocais e motores, como latidos, coprolalia ou ecola- 
lia, devem ser distinguidos do comportamento psicotico observado na esquizofrenia. 
Entretanto, no ultimo caso, os pacientes apresentam outras caracterlsticas congruen- 
tes com psicose, como alucina^oes ou delirios. Transtornos de tique transitorio du- 
ram pelo menos quatro semanas, mas menos de um ano. Pacientes com transtorno 
de tique motor ou vocal cronico podem te-lo ha mais de um ano, mas tiques motores 
multiplos el ou motores e vocais nao ocorrem de forma simultanea. 

TRATAMENTO 

O tratamento do transtorno de Tourette envolve terapia somatica e psicoterapia. 
Em crian^as, os tiques geralmente pioram ou sao desencadeados por eventos ansio- 
genicos. A crian^a e a familia podem ser orientadas a reduzir a ansiedade manifestada 
em casa, o que, por sua vez, ajuda a diminuir os desencadeadores dos tiques. A crian- 
9 a pode aprender tecnicas de relaxamento que diminuam sua ansiedade. 

Alem da redu^ao da ansiedade e dos fatores que desencadeiam os tiques, exis- 
tem medicamentos que ajudam a controlar os tiques associados ao transtorno de 
Tourette. Farmacos de primeira linha utilizados atualmente incluem clonidina e 
guanfacina. Cerca de dois ter^os das crian^as com tiques respondem a doses razoa- 
veis desses agentes. Clonidina e um agonista alfa-adrenergico que se acredita ativar 
autorreceptores pre-sinapticos no locus ceruleus para reduzir a libera^ao de noradre- 
nalina. A guanfacina ativa os receptores corticais alfa-adrenergicos pre-frontais pos- 
-sinapticos. Os dois farmacos podem reduzir a incidencia de tiques e tambem podem 
ser usados como complementos no TDAH para melhorar impulsividade, aten^ao e 
memoria de trabalho em crian^as, o que os torna alternativas posslveis para o trata¬ 
mento dos sintomas do TDAH em crian^as que desenvolvem tiques decorrentes de 
psicoestimulantes, seja isoladamente, seja em combina^ao com atomoxetina. 
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No caso de continuidade de sintomas de tique significativos com o medicamento 
alfa-adrenergico, entao deve-se cogitar o uso de antipsicoticos atipicos que bloqueiam 
os receptores dopaminergicos e serotonergicos, diminuindo a entrada desde a subs- 
tancia negra e do tegmento ventral ate os ganglios basais. O farmaco mais estudado 
e a risperidona, eficaz em doses de 1 a 3,5 mg/d, sendo que os efeitos colaterais mais 
comuns sao ganho de peso, dislipidemias e seda^ao. Caso um antipsicotico atlpico nao 
surta efeito, deve-se considerar haloperidol ou pimozida, medicamentos antipsicoticos 
tipicos com risco elevado de efeitos colaterais neurologicos, incluindo distonia e disci- 
nesia tardia, bem como altera^oes no eletrocardiograma (particularmente pimozida). 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

42.1 Ao examinar um paciente com posslvel transtorno de Tourette, devem-se obter 
informa^oes sobre uma historia familiar de qual dos seguintes transtornos? 

A. Transtorno obsessivo-compulsivo. 

B. Transtorno de terror noturno. 

C. Insonia primaria. 

D. Deficiencias de desenvolvimento. 

E. Doen^a de Parkinson. 

42.2 Uma crian^a de 9 anos apresenta historia de tiques motores e vocais com sinto¬ 
mas obsessivo-compulsivos que se agravam no inverno e nos primeiros meses 
da primavera. Qual das patologias a seguir e mais importante descartar antes 
de iniciar o tratamento do transtorno de Tourette? 

A. Infec^ao por estreptococo. 

B. Alergias ambientais. 

C. Autismo. 

D. Abuso de maconha. 

E. Transtorno de Rett. 

42.3 Os pais do paciente procuraram informa^oes na internet sobre o transtorno de 
Tourette e seu tratamento. Eles estao preocupados com discinesia tardia e gosta- 
riam que o medico prescrevesse um farmaco que minimize esse risco. Qual dos 
medicamentos a seguir, levando em conta a preocupa^ao dos pais, e a melhor 
op^ao para esse paciente? 

A. Pimozida. 

B. Clonidina. 

C. Risperidona (Risperdal). 

D. Haloperidol. 

E. Clozapina (Clozaril). 

42.4 Um paciente com TDAH e tratado com metilfenidato durante o ano escolar. 
Apos varios meses de tratamento, os professores e os pais observam que ele 
desenvolveu tiques motores e vocais. Qual e a primeira linha de tratamento para 
esses sintomas? 
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A. Come^ar um tratamento com haloperidol. 

B. Descontinuar o uso de metilfenidato. 

C. Mudar a medicaqao para atomoxetina. 

D. Reduzir a dose de metilfenidato. 

E. Administrar um anticonvulsivante. 

RESPOSTAS 

42.1 A. O transtorno obsessivo-compulsivo e muito mais comum em familias de 
pacientes com transtorno de Tourette do que na popula^ao em geral. Metade dos 
pacientes com Tourette apresenta sintomas obsessivo-compulsivos significativos. 

42.2 A. Investigar uma causa posslvel de PANDAS e importante no caso dessa crian^a, e 
um rapido tratamento de infec^oes por estreptococo em preven^ao de reinfecqao 
pode ter impacto sobre o curso clinico de casos como esse. 

42.3 B. A clonidina e um agonista alfa-2 que nao causa discinesia tardia como efeito 
colateral. Ela e moderadamente eficaz no tratamento de tiques vocais e mo tores, 
embora nao seja tao eficaz como alguns antipsicoticos. Todos os outros agentes 
sao antipsicoticos e, como tal, apresentam risco de discinesia tardia associado 
a seu uso. Haloperidol, um antipsicotico tlpico, apresenta o risco mais elevado 
de discinesia tardia desse grupo, ainda que essa condiqao seja uma complica^ao 
potencial observada com todos os farmacos antipsicoticos. 

42.4 C. O desenvolvimento de tiques como efeito colateral de medicamentos estimu- 
lantes e relativamente comum. Embora esses tiques diminuam em gravidade 
ou cessem quando a dose e reduzida, a redu^ao da dose costuma resultar em 
aumento dos sintomas do TDAH. Visto que a atomoxetina e bastante eficaz no 
tratamento do TDAH sem estimulo de tiques, deve ser considerada uma tentativa 
com essa substancia. Caso os sintomas de TDAH e/ou os tiques continuem com 
esse medicamento, entao se deve pensar no acrescimo de clonidina ou guanfacina. 


Um diagnostico de transtorno de Tourette requer tiques vocais e motores e duragao de um ano. 
Os tiques vocais podem consistir nao apenas em paiavras, mas tambem em pigarrear, 
grunhir e guinchar. 

Os tiques motores podem envolver movimentos complexos, como alisar os cabelos, cutucar 
feridas ou outros movimentos repetitivos e intricados da mao ou do braqo. 
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CASO 43 


Urn menino de 12 anos e levado ao pediatra porque os pais se preocupam com 
seus com porta mentos incomuns. Ele conta objetos, lava as maos e controla as 
fechaduras da casa compulsivamente, apresenta pensamentos obsessivos sobre 
contaminagao com germes e, as vezes, tern urn tique facial. Os pais informam 
que ele teve episodios semelhantes no passado, mas de curta duragao, que nao 
ultrapassaram o perfodo de 1 ou 2 semanas. 0 episodio atua! ja dura urn mes 
e meio. Eles perceberam que todos os episodios ocorreram no inverno e nos pri- 
meiros meses da primavera. Ao examinar o boletim medico, o pediatra observa 
que nao houve quaiquer fato serio na historia do menino e que em geral ele 
so veio ao consultorio devido a episodios de faringite estreptococica do outono 
ate a primavera. 0 episodio mais recente ocorreu ha dois meses. A titulagao do 
anticorpo estreptococico aparece elevada a 1:250. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o melhor teste diagnostico? 

► Qual e o melhor tratamento para esse transtorno? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 43 

Transtorno de ansiedade devido 
a uma condigao medica geral 


Resumo: Um menino de 12 anos apresenta episodios de sintomas obsessivo-compul- 
sivos e tiques mo tores associados a infecgoes estreptococicas e uma titula^ao elevada 
de anticorpos estreptococicos. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno neuropsiquiatrico autoimune pediatrico 
associado a infecgao por estreptococo (PANDAS). 

• Testes diagnosticos: Deve-se obter uma titula^ao dos anticorpos estreptococicos. 
A titula^ao de antiestreptolisina O (ASO) se eleva de 3 a 6 semanas apos uma 
infec^ao por estreptococo, enquanto a titula^ao do antiestreptococico DNAase B 
(AntiDNAase-B) se eleva de 6 a 8 semanas apos essa infecgao. 

• Melhor tratamento: O uso de inibidores seletivos da recaptagao de serotonina 
(ISRSs) e terapia cognitivo-comportamental para comportamentos compulsivos 
e risperidona para os tiques pode ser a melhor alternativa de tratamento. Ainda ha 
pesquisas sendo feitas sobre a validade do uso de antibioticos para impedir infecgoes 
por estreptococos. Tambem existem estudos investigando o uso do tratamento de 
troca plasmatica (tambem conhecida como plasmaferese) e imunoglobulina (IVXG) 
para PANDAS, mas os resultados ainda nao sao definitivos. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno de ansiedade devido a uma condigao medica geral (ver 
Quadro 43.1 para os criterios diagnosticos). 

2. Utilizar apropriadamente testes de laboratorio para finalizar o diagnostico desse 
transtorno em um paciente. 

3. Compreender o tratamento de pacientes com esse transtorno. 




• Criterios diagnosticos para o transtorno de ansiedade devido a 
o medica 


Ansiedade, ataques de panico ou obsessoes e compulsoes sao os sintomas primarios no 
quadro clinico. 

A historia do paciente, o exame ffsico ou as constatagoes de laboratorio sugerem fortemente 
que os sintomas sao uma consequencia fisiologica direta de uma condigao medica geral. 

Os sintomas nao sao mais bem explicados por outro transtorno mental. 

Os sintomas nao ocorrem apenas durante o curso de um delirium. 

Os sintomas causam sofrimento e/ou prejuizo clinicamente significative no funcionamento. 
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Considerogdes 

Esse paciente tem problemas obvios de ansiedade, mas nao consegue identificar ne- 
nhum desencadeador psicologico. As obsessoes, as compulsoes e os tiques ocorrem 
de modo episodico no inverno, associados a infec^oes por estreptococo. Trata-se de 
um padrao tipico de PANDAS, validado pela elevada titula^ao de anticorpos anties- 
treptococicos. Nesse caso, a titula^ao da antiDNAase-B provavelmente sera mais be- 
nefica, ja que se passaram cerca de oito semanas desde a ultima infec^ro. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno de ansiedade devido 
a uma condigao medica gerai 

DEFINICAO 

SlNDROME DE SJOGREN: Doen^a cronica em que os leucocitos atacam as glan- 
dulas que produzem umidade. A marca registrada sao sintomas como olhos secos e 
boca seca, mas essa e uma doen^a sistemica, que afeta muitos orgaos e provoca fadi- 
ga. Trata-se de um dos transtornos autoimunes mais frequentes, atingindo cerca de 
quatro milhoes de norte-americanos anualmente. 

ABORDAGEM CLINICA 

Muitas condi^oes clinicas podem manifestar sintomas que se assemelham a diversos 
transtornos de ansiedade, incluindo ataques de panico, transtorno de ansiedade ge- 
neralizada (TAG) e obsessoes e compulsoes. 

Alt erases propostas para o DSM-5: nenhuma. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Muitas doen^as clinicas causam slndromes em que a ansiedade se destaca: distur- 
bios neurologicos, condi^oes sistemicas, doen^as endocrinas, disturbios do sistema 
imune, estados de deficiencia e condi 96 es toxicas. Os criterios para o transtorno de 
ansiedade generalizada sao satisfeitos em ate 60% dos pacientes com doen^a de 
Graves. A sindrome de Sjogren pode produzir sintomas de ansiedade evidentes. Em 
hipotireoidismo, hipoparatireoidismo, hipoglicemia e deficiencia de B 12 , a ansieda¬ 
de pode ser o sintoma inicial ou predominante. Um feocromocitoma pode causar 
episodios de ansiedade que se assemelham a ataques de panico. Pacientes com car- 
diomiopatia a espera de um transplante cardiaco tem alta incidencia de transtorno 
de panico, provavelmente como consequencia do tonus noradrenergico aumentado. 
A doen^a de Parkinson e a doen^a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) tambem 
podem levar a ataques de panico. Sintomas obsessivo-compulsivos sao relatados em 
individuos com PANDAS e esclerose multipla. O medico deve ter em mente que o 
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paciente pode apresentar de forma simultanea uma doen^a cllnica independente e 
transtorno de ansiedade; nesse caso, a historia psiquiatrica previa, o curso da doen$a 
e os sintomas atuais podem ajudar no diagnostico. 

Outros diagnostics possiveis incluem transtornos do Eixo I, como depressao 
maior, esquizofrenia e transtorno bipolar, episodio maniaco, todos podendo causar 
ansiedade, e a presen^a de outros sintomas (p. ex., humor deprimido, alucina^oes, 
gastos excessivos) auxilia a diferencia-los. 

TRATAMENTO 

O tratamento do transtorno de ansiedade devido a uma condi^ao medica geral inclui 
tratar a doen^a cllnica causadora. Alguns sintomas de ansiedade podem permanecer 
por muito tempo depois que a condi^ao foi tratada com sucesso, sobretudo no caso 
de obsessoes e compulsoes; nessas situates, os sintomas podem ser abordados como 
se fossem slndromes psiquiatricas primarias. Como ocorre no caso dos transtornos 
de ansiedade primarios, inibidores seletivos da recapta^ao de serotonina (ISRSs), 
benzodiazeplnicos e buspirona podem ser uteis, dependendo da natureza da ansie¬ 
dade. Por exemplo, um individuo que apresenta principalmente obsessoes e compul¬ 
soes tende a responder aos ISRSs, enquanto uma pessoa com sintomas de ansiedade 
generalizada pode responder a buspirona. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

43.1 Um homem de 62 anos com historia de diabetes melito, DPOC, hepatite C, 
neuropatia periferica e um marca-passo para controle de arritmias cardlacas 
queixa-se de ansiedade episodica de inlcio recente ocorrido nas ultimas tres 
semanas. Ele nao tern historia de sintomas de ansiedade. Episodio s de intensa 
ansiedade tendem a ocorrer durante o dia, duram de 30 a 60 minutos e sao 
acompanhados por hiperventila^ao e sensa^ao de “palpitates”, assim como 
certa confusao e desorienta^ao. Dos seguintes, qual diagnostico que deve ser 
descartado de seu diagnostico diferencial? 

A. Transtorno de panico. 

B. Hipoglicemia episodica. 

C. Hipoxia devida a DPOC. 

D. Hipoxia devida a arritmia. 

E. Encefalopatia hepatica. 

43.2 Um homem de 45 anos com esquizofrenia, diabetes tipo II e dependencia de 
alcool e de cocalna chega ao setor de emergencia duas horas depois de beber 
cerca de 400 mL de ulsque e fumar cocalna, o que ocasionou uma queda em que 
bateu a cabe^a. Conta que perdeu a consciencia durante varios minutos. Afirma 
que se sente extremamente ansioso e diz: “Eu nao consigo me acalmar” No setor 
de emergencia, observa-se que ele esta hiperventilando e diaforetico, bem como 
queixa-se de nausea. Qual dos seguintes testes deve ser realizado imediatamente? 
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A. Determinate) do nlvel de glicose no sangue. 

B. Determinate do nivel de TSH. 

C. Exame abdominal com ultrassom. 

D. Teste para a doen^a da imunodeficiencia adquirida (HIV). 

E. Exame toxicologic de urina. 

43.3 O transtorno de ansiedade generalizada devido a uma condito medica foi 
diagnosticado em uma mulher de 23 anos, quando come^ou a ter obsessoes e 
compulsoes apos cair de um cavalo. Embora o traumatismo craniano tenha sido 
tratado e aparentemente nao tenha ocorrido sequela, suas obsessoes e compulsoes 
continuaram. Se um ISRS for administrado, qual dos seguintes efeitos colaterais 
provavelmente se desenvolvera? 

A. Hipotensao ortostatica. 

B. Aumento no intervalo QT. 

C. Anorgasmia. 

D. Discinesia tardia. 

E. Convulsoes. 

43.4 Uma paciente de 29 anos reclama de episodios subitos de taquicardia, sensa^ao 
intensa de medo, parestesia, tremores e respira^ao curta que come^am repentina- 
mente e param cerca de 5 a 10 minutos depois sem nenhum tipo de intervento. 
Esses episodios ocorrem 3 ou 4 vezes por semana. Qual dos diagnostics a seguir 
e o mais provavel? 

A. Infarto do miocardio. 

B. Asma. 

C. Hipertireoidismo. 

D. Agorafobia. 

E. Ataques de panic. 

RESPOSTAS 

43.1 A. Esse homem apresenta multiplos problem as clinicos que podem causar sin- 
tomas de ansiedade e nenhuma historia de ansiedade. Ele pode ter exagerado na 
dose de insulina ou do medicamento hipoglicemico, de forma involuntaria, ou 
seu marca-passo pode nao estar funcionando adequadamente, bem como pode 
apresentar hipoxia transitoria ou encefalopatia hepatica. Embora seja posslvel 
um diagnostic primario de transtorno de ansiedade, este e o diagnostic menos 
provavel nesse caso. 

43.2 A. Esse paciente pode estar hipoglicemico ou sua ansiedade pode ser causada 
por abstinencia de alcool ou intoxicate por cocaina. Uma vez que ele apresenta 
historia de ferimento na cabe^a, deve ser realizada uma tomografia computa- 
dorizada do encefalo para descartar hemorragia. Outros testes laboratoriais ou 
de imagem sao desnecessarios a curto prazo. Embora seja pouco provavel que 
estejam associados a respirato curta, obter os mveis de B 12 e folato logo apos a 
interna to tambem seria util devido a sua historia de uso de alcool. 
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43.3 C. Inibidores seletivos da recaptagao de serotonina sao o tratamento mais indica- 
do para obsessoes e compulsoes, e o efeito colateral mais comum desses agentes 
e a disfungao sexual, principalmente anorgasmia nas mulheres e ej aculagao 
retrograda nos homens. 

43.4 E. Taquicardia, desrealizagao, parestesia e respiragao curta compoem a apresenta- 
gao classica de ataques de panico, os quais tambem estao associados a agorafobia, 
a qual constitui um transtorno distinto. 


DICAS CLINICAS 


I Muitas doengas dinicas produzem sintomas de ansiedade evidentes. A historia registrada 
criteriosamente, o exame dos sintomas e o exame ffsico normalmente indicam o probiema 
ciinico subjacente. 

A presenga de uma historia psiquiatrica nao deve excluir a avaliagao minuciosa de uma 
causa clmica para os sintomas. 
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CASO 44 


lima adolescente de 17 anos e levada ao psiquiatra porque os pais estao cada 
vez mais alarmados com sua perda de peso. A paciente afirma que os pais estao 
“se preocupando por nada” e que so veio ao consultorio para tranquiliza-los. 
Diz que se sente bem, embora seu humor esteja urn pouco deprimido. Nega ter 
problemas para dormir ou de apetite, assim como qualquer abuso de drogas ou 
alcool. Diz que acredita parecer “gorda”, mas que se perdesse mais uns quilos 
ficaria “muito bem”. Alega que seu unico problema e naoter menstruado nos ul- 
timos tres meses. Nao e sexualmente ativa e, portanto, nao pode estar gravida. 

Quando questionados em separado, os pais relatam que a paciente tern 
perdido peso com regularidade nos ultimos oito meses. Dizem que comegou a 
fazer dieta depois que uma das amigas comentou que ela “estava urn pouco 
cheinha”, Na epoca, ela pesava cerca de 54 kg. A jovem perdeu uns 2 kg e, 
segundo os pais, se sentiu bem com os comentarios feitos pelos amigos. Desde 
entao, tern comido cada vez menos. Agora, usa roupas largas e nao conta quan¬ 
to esta pesando. Apesar disso, ajuda a mae a cozinhar refeigoes elaboradas 
para convidados quando a famflia recebe amigos para jantar. Exercita-se duran¬ 
te todo o dia, e os pais dizem que a escutam fazendo polichinelos e abdominais 
a noite em seu quarto. Em urn exame ffsico, a paciente revela medir 1,58 cm 
de altura; esta pesando 32 kg, e sua aparencia e caquetica. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qua is sao os proximos passos terapeuticos? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 44 

Anorexia nervosa 


Resumo: Uma jovem de 17 anos apresenta-se no consultorio de um psiquiatra ex- 
tremamente abaixo do peso. Apesar disso, nega ter qualquer problema alem de estar 
um pouco deprimida, e nao veio ao consultorio por vontade propria. Ve a si mesma 
como acima do peso, apesar da obvia aparencia contraria. Os pais observam que ela 
tem restringido cada vez mais o consumo de calorias e se exercita em excesso. Esta 
amenorreica nos ultimos meses. 

• Diagnostic*) mais provavel: Anorexia nervosa. 

• Proximos passos: Embora uma hospitaliza^ao pudesse ser util a paciente, e impro- 
vavel que ela concorde. Entretanto, como tem 17 anos, os pais podem hospitaliza-la 
sem seu consentimento. O tratamento inicial deve ter por objetivo recuperar seu 
estado nutricional, pois ela esta extremamente subnutrida. Desidrata^ao, inani^ao 
e desequilfbrios eletroliticos precisam ser corrigidos. A paciente deve ser pesada 
todos os dias, e a ingestao e a excre^ao diarias de liquidos devem ser monitoradas. 
Deve-se, tambem, iniciar terapia (gestao comportamental, psicoterapia individual, 
educa^ao familiar e terapia em grupo), mas primeiro seu estado nutricional instavel 
deve ser tratado. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a anorexia nervosa em um paciente. 

2 . Ser capaz de fazer recomenda^oes sobre a hospitaliza^ao e o tratamento inicial 
e de longo prazo de um paciente com anorexia nervosa. 

Consideragoes 

Essa paciente satisfaz todos os quatro criterios para anorexia nervosa: em primeiro 
lugar ela se recusa a manter seu peso corporal acima de um nlvel normal mmimo 
para sua idade. Essa jovem precisa uma hospitaliza^ao imediata, pois seu peso (32 
kg) e 64% do peso esperado para sua altura (50 kg). Em segundo, apresenta dis- 
turbio na percep^ao de forma e peso de seu corpo e nega^ao da gravidade de seu 
estado. Comedo u a fazer dieta depois de ter escutado um comentario depreciativo 
sobre seu peso, e isso se acentuou nos ultimos oito meses. Apesar de estar realmente 
caquetica, acredita estar gorda e quer perder ainda mais peso. Em terceiro, seu medo 
intenso de ganhar peso e compativel com anorexia nervosa. Por fim, a perda de peso 
provocou amenorreia. Nao esta interessada em tratamento psiquiatrico e nega haver 
algo de errado com ela alem de um humor levemente deprimido, o que em geral se 
observa em pacientes com anorexia. Apesar de restringir gravemente sua ingestao 
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calorica, parece muito interessada em comidas e sua prepara^ao. Tambem se exercita 
em excesso. Os indivlduos com esse transtorno muitas vezes sao diflceis de tratar, 
pois negam seu comportamento e tentam enganar os pais ou os medicos. Essa pa- 
ciente apresenta o tipo restritivo do transtorno. A anorexia nervosa tambem pode 
se manifestar com um padrao em que a pessoa come de maneira compulsiva e en- 
tao utiliza tecnicas como emese, laxativos, diuretics e enemas para perder peso. 

Embora os criterios oficiais do DSM-IV nao indiquem, esses pacientes apresen- 
tam tendencia a perfeccionismo e excelencia academica, sao socialmente retraldos 
e se menosprezam. A anorexia costuma ser uma tentativa de obter a sensa^ao de 
controle sobre suas vidas enquanto passam pelas altera^oes fisicas e emocionais da 
adolescencia. 


ABORDAGEM A 

Anorexia nervosa 


DEFINI0ES 

AMENORREIA: Ausencia de pelo menos tres ciclos menstruais consecutivos. 

PESO CORPORAL ANORMAL ANOREXICO: Peso corporal inferior a 85% do 
normal para a idade e resultante de esfor^os conscientes para perda de peso. 

LANUGO: Pelugem corporal presente em crian^as pre-puberes e observada comu- 
mente em pacientes com anorexia. 

ABORDAGEM CLINICA 

Existe uma grande predominance de pessoas do sexo feminino com transtornos da 
alimenta$ao. A anorexia nervosa e observada como uma restri^ao alimentar ou como 
um subtipo de ingestao compulsiva/purga^ao. Esta presente uma forte distor^ao da 
imagem corporal, e, mesmo com um peso extremamente baixo, a paciente acre- 
dita estar acima do peso. Alem disso, ha um grande corpo de evidencias de que o 
funcionamento familiar pode contribuir para o desenvolvimento desse transtor¬ 
no. Uma boa avalia^ao familiar e essencial para o tratamento. O Quadro 44.1 lista 
os criterios diagnostics. A anorexia nervosa e rara em sociedades nao ocidentais, e 
imigrantes orientais que adotam os conceitos ocidentais de magreza feminina como 
sendo desejavel apresentam incidencia muito mais elevada de anorexia. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A perda de peso devida a uma condi^ao medica geral deve constar no topo da lista do 
diagnostic diferencial. Muitas condiqoes clinicas causam perda de peso e devem ser 
excluidas antes do inicio do tratamento para anorexia nervosa. O transtorno depres- 
sivo maior pode estar associado a perda de peso por apetite diminuldo; entretanto, 
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QUADRO 44.1 • Crit6rios diagn6sticos para anorexia nervosa 


Recusa em manter o peso corporal em um rnvel igual ou acima do peso normal adequado a 
idade e a altura (85% do peso esperado, provocado por perda de peso ou pela ausencia do 
ganho de peso esperado). 

Medo intenso de ganhar peso ou de engordar, mesmo estando com peso abaixo do normal. 

Perturbagao no modo de vivenciar o peso ou a forma do corpo, influencia indevida do peso ou da 
forma do corpo sobre sua autoimagem ou negagao da gravidade do baixo peso corporal atual. 

Mas mulheres pos-menarca, pode estar presente amenorreia. 


os pacientes com esse transtorno nao estao preocupados com sua imagem corporal 
e admitem prontamente que nao se esforgaram para perder peso. Se a redugao da 
ingestao de alimentos for devida a pensamentos bizarros ou paranoides, devem ser 
considerados esquizofrenia e transtorno obsessivo-compulsivo. Os pacientes com 
transtorno dismorfico corporal costumam se fixar em uma parte do corpo que con- 
sideram imperfeita, em vez de ter o desejo mais global de magreza expresso pelos 
pacientes com anorexia. 

Os pacientes com bulimia nervosa apresentam necessidades repentinas de co¬ 
mer em demasia e durante uma dessas compulsoes sentem a ausencia de controle 
sobre sua capacidade de parar, o que resulta na ingestao de grandes quantidades de 
alimento seguida de purgagao por meio de laxantes, vomito autoinduzido, diureti- 
cos, enemas, jejum ou exerclcio. Esses comportamentos ocorrem pelo menos duas 
vezes por semana durante tres meses. A autoimagem desses individuos e influenciada 
indevidamente pelo formato de seu corpo, mas nao no mesmo grau daqueles com 
anorexia nervosa. O grau extremo de caquexia observado em anorexicos nao costu- 
ma estar presente em bulimicos, que podem mesmo manter o peso corporal normal. 

O diagnostico de anorexia nervosa as vezes pode ser dificil. Adolescentes po¬ 
dem ter experiencia em esconder os sintomas. Alem disso, o inlcio da doenga e gra- 
dativo, e as alteragoes podem passar despercebidas. Os pacientes devem ser pesados 
com regularidade no consultorio medico, e toda perda significativa de peso deve ser 
avaliada com a presenga de anorexia nervosa no diagnostico diferencial. O diagnosti¬ 
co diferencial para amenorreia em uma jovem que ja menstrua tambem deve incluir 
anorexia. Exames alterados de eletrolitos sericos e alteragoes no eletrocardiogra- 
ma (ECG) podem ser detectados e considerados como evidencias de anorexia caso 
sejam aparentes. Anormalidades comuns em exames laboratoriais incluem hipoca- 
lemia, acidose metabolica hipocloremica, niveis baixos de albumina (comuns em 
inanigao), niveis elevados de enzimas hepaticas ou leucopenia e linfocitose relativa. 
Recentes estudos de imagens tambem demonstraram perda de substancia cinzenta 
em regioes especlfLcas no cortex cingulado anterior, diretamente relacionada a gra¬ 
vidade da doenga. Trata-se de uma doenga que por sua propria natureza tende a 
se manter oculta. Os medicos nao devem ignorar indlcios e, quando descobertos, 
devem ser tratados de modo respeitoso, porem firme. 






CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


347 


As recomenda^oes de altera^oes para o DSM-5 sao secundarias. A mais signi- 
ficativa delas e a remo^ao de um criterio relativo a amenorreia para refletir melhor a 
apresenta^ao de pacientes com transtornos da alimenta^ao restritivos. 

TRATAMENTO 

O tratamento da anorexia nervosa pode ser muito complicado e dificil, mas e pos- 
slvel obter sucesso por meio de uma sequencia de medidas. Primeiro, e crucial uma 
reabilita^ao nutricional, o que costuma surtir mais efeito em uma unidade psiqui- 
atrica de interna^ao para transtornos da alimenta^ao. Isso se deve ao fato de esses 
pacientes em geral conseguirem sabotar tentativas iniciais para estruturar sua ali- 
menta^ao e encorajar o ganho de peso, e mesmo as unidades de interna^ao devem es- 
tar alertas para a falta de adesao do individuo. Os pacientes sao colocados em regimes 
estruturados para recuperar o peso, normalizar os padroes de alimenta^ao, alcazar 
percep^oes normais de feme e saciedade e corrigir os efeitos biologicos e psicologicos 
da mani^ao. Devido ao prejuizo cognitivo que acompanha a inani^ao, a psicoterapia 
isolada nao e suficiente para tratar pacientes gravemente desnutridos com anore¬ 
xia nervosa. Assim que a situa^ao nutricional melhor a, a psicoterapia se torna um 
componente fundamental do tratamento. As medicares psiquiatricas podem con- 
tribuir para o tratamento da anorexia nervosa em si. Um estudo controlado usando 
olanzapina mostrou que adolescentes alcan^aram melhor ganho de peso e menos 
sintomas obsessivos em compara^ao aos controles. Contudo, se o paciente apresentar 
outros sintomas significativos (depressao, obsessoes, ansiedade), entao o uso de me- 
dicamentos para tratar esses sintomas tambem podera ser indicado. De mo do geral, 
o uso de farmacos psiquiatricos e adiado ate que as anormalidades metabolicas sejam 
corrigidas e o estado de inani^ao do paciente tenha melhorado de forma consistente. 
Depois da restaura^ao de problemas agudos da situa^ao nutricional, e importante 
dar initio as intervenedes psicossociais para tratar a anorexia. Os tratamentos com 
melhor evidencia de eficacia incluem terapia cognitivo-comportamental individual 
e terapia familiar. 

Um crescente e constante conjunto de evidencias demonstra que tratamentos 
de famllia tanto de curto como de longo prazo se revelaram eficazes, mas seu sucesso 
costuma depender da gravidade do transtorno da alimentaeao. Essas intervened es fa- 
miliares incluem um processo para que os pais obtenham controle da alimentaeao do 
adolescente, um piano para devolver esse controle gradualmente para o adolescente 
que apresenta melhoras e, entao, o trabalho com questoes individual do paciente 
apos a estabilizaeao de peso para o desenvolvimento de uma identidade saudavel. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

44.1 Uma adolescente de 16 anos e levada ao medico por sua mae, a qual afirma que a 
filha vem perdendo peso de forma constante. A adolescente nega haver problema 
e declara que de modo algum esta abaixo do peso. O medico estabelece que a 
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menina mede 1,70 m e pesa 41 kg. Qual dos seguintes testes laboratoriais e mais 
util para avaliar a gravidade da inani^ao nessa paciente? 

A. Hemograma completo e contagem diferencial de leucocitos. 

B. Testes da fun^ao da tireoide. 

C. Nivel serico de potassio. 

D. Determina^ao do nivel de albumina. 

E. Testes da fun^ao hepatica. 

44.2 Apesar de seus protestos, a adolescente da questao anterior e diagnosticada com 
anorexia. Depois da estabiliza^ao de sua situa^ao nutricional em uma unidade 
de internato especializada, ela recebe alta, com indicate de terapia de acom- 
panhamento ambulatorial. Qual dos tratamentos a seguir se mostrou eficaz no 
tratamento ambulatorial de anorexia? 

A. Psicoterapia psicodinamica. 

B. Terapia familiar. 

C. Terapia de apoio de curta dura to. 

D. Terapia de grupo. 

E. Psicoterapia voltada para o insight. 

44.3 A anorexia nervosa foi diagnosticada em uma menina de 14 anos, e ela foi hos- 
pitalizada na unidade psiquiatrica para tratamento. Na admissao, observa-se 
que ela mede 1,64 m e pesa 37 kg. Na semana seguinte, e pesada diariamente no 
hospital. Engorda 1,8 kg no primeiro dia, mas depois perde 450 g, de modo que 
no final da semana esta pesando 38,5 kg. Descobre-se que a paciente se exercita 
a noite inteira e esconde to da a sua comida em guardanapos. O que poderia 
explicar o ganho de 1,8 kg no inlcio da hospitalizato? 

A. Motivato inicial para o tratamento. 

B. Excessiva ingestao de agua antes da primeira pesagem. 

C. Diminuito do metabolismo, resultando em ganho de peso. 

D. Erro da balan^a. 

E. A paciente comeu compulsivamente no primeiro dia, mas nao conseguiu 
purgar antes da primeira pesagem. 

RESPOSTAS 

44.1 D. Uma determinate do nivel de albumina ajuda na avaliato da extensao atual 
da inanit© na paciente. E um indice importante no tratamento de pacientes 
anorexicos. 

44.2 B. Foi comprovado que terapia familiar, tanto de curto como de longo prazo, 
melhora o resultado em pacientes adolescentes com anorexia nervosa. Diversos 
tratamentos em familia sao completados em estagios, em geral iniciando-se com 
o desenvolvimento do controle dos pais sobre a alimentato e gradualmente 
devolvendo esse controle para o adolescente quando ha melhora no estado nu- 





CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


349 


tricional. Algumas terapias cognitivo-comportamentais provaram ser eficazes, 
mas ha poucas evidencias de sucesso entre as demais alternativas. 

44.3 R. Pacientes hospitalizados em unidades psiquiatricas para tratamento da anore¬ 
xia devem ser vigiados com atengao, pois vao a extremos para fazer parecer que 
estao se submetendo ao tratamento sem realmente ganhar peso. Ingerir grandes 
quantidades de agua, colocar objetos pesados no bolso antes da pesagem e outras 
manobras semelhantes sao comuns. 


r —--*?*■ 
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A anorexia nervosa e um transtorno grave, envolvendo risco a vida, que pode exigir hospi- 
talizagoes dmica e psiquiatrica. 

Os pacientes com anorexia nervosa raramente (pelo menos no inlcio do tratamento) se 
submetem de maneira voluntaria a realimentagao e a outros regimes de tratamento. 

Os pacientes com anorexia nervosa podem exibir sintomas como obsessoes, realizagao de 
rituais e depressao em seu quadro clfnico. 
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CASO 45 


Urn jovem de 18 anos apresenta-se a um psiquiatra, insistindo: “Eu tenho 
esquizofrenia e preciso ser hospitalizado”. Ele afirma que nos ultimos dias tern 
ouvido vozes dizendo para se matar. Tambem alega que esta possufdo pelo 
demonio. Nega se sentir deprimido, mas reitera que podera se ferir se nao for 
hospitalizado imediatamente, Contudo, nega ter qualquer piano especffico de 
suicfdio. Nao possui historia anterior de tratamento ou queixas psiquiatricas, 
nenhum problema clfnico e nao esta tomando medicamento, Bebe 1 ou 2 cer- 
vejas por semana e nega usar drogas. No final da entrevista, pede de novo para 
ser hospitalizado. Entao, acrescenta que no momento esta em licenga da mari- 
nha e deve voltar a seu navio, que parte em dois dias. 

No exame do estado mental, esta inicialmente cooperative e acessfvel, mas 
comega a ficar irritado quando solicitado a dar mais detalhes sobre seus sin- 
tomas. Seu humor e afeto sao eutfmicos e com variagao completa. Seus pro¬ 
cesses de pensamento sao logicos, sem desorganizagao das associagoes nem 
bloqueio. Seu conteudo de pensamento destaca-se pela ideagao suicida, mas 
nenhuma ideagao homicida. Diz ter delirios e alucinagoes auditivas. Seu insight 
parece bom, considerando a gravidade dos sintomas. 


Qual e o diagnostico mais provavel? 
Como voce abordaria esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 45 

Simulagao 


Resumo: Um jovem de 18 anos sem historia psiquiatrica nem clinica apresenta-se 
com um initio subito de alucina^oes, delirios e idea^ao suicida e pede para ser hos- 
pitalizado. Em sua historia social se destaca o fato de ter que se apresentar a marinha 
para partir. O exame de seu estado mental e relativamente normal, exceto pelos sin¬ 
tomas relatados, alguma irritabilidade quando questionado e alto nivel de insight. 

• Diagnostics mais provavel: Simula^ao. 

• Melhor abordagem: Obter informa^oes confirmatorias (se possivel) da famllia 
e/ou dos amigos, usar de tato para confronta-lo com as inconsistencias na sua 
apresenta^ao, explorar e confirmar seus sentimentos em rela^ao ao servi^o militar 
e encaminha-lo para um acompanhamento apropriado (se possivel). 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de reconhecer a simula^ao. 

2. Ser capaz de diferenciar a simula^ao dos transtornos facticio e conversivo. 

3. Compreender como abordar um paciente suspeito de simula^ao. 

Consideragoes 

Esse jovem apresenta-se inicialmente com sintomas de um transtorno psicotico. 
Embora relate alguns criterios compatlveis com esquizofrenia, como alucina^oes e 
delirios, o curso temporal e cur to demais. Nao parece haver uso de substantia nem 
condi^ao clinica que causem os sintomas. Um fator importante parece ser o servi^o 
militar imediato. Seu exame do estado mental e notavel pela ausencia do afeto em- 
botado ou inadequado, desorganiza^ao das associates ou bloqueio do pensamento 
em geral observados em um transtorno psicotico. De fato, ele manifesta um nivel 
surpreendentemente elevado de insight em rela^ao a sua “doen^a”, considerando- 
-se a ausencia de uma historia psiquiatrica. Insiste que seu diagnostico esta correto e 
que precisa ser hospitalizado de imediato. So se irrita quando pressionado por mais 
detalhes. Ainda que deva ser considerado um transtorno psicotico, a relutancia do 
paciente em fornecer mais detalhes, a ausencia de constata^ao no exame do estado 
mental e a existencia de insight no contexto do servi^o militar obrigatorio tornam a 
simula^ao o diagnostico mais provavel. 
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ABORDAGEM A 

Simulagao 


DEFINIQAO 

SIMULAQAO: Fingimento, produ^ao ou exagero de sinais/sintomas psiquiatricos 
ou clinicos de forma intencional para obter ganho secundario p. ex., compensa^ao 
financeira ou evitar o trabalho, uma condena^ao a prisao ou o servi^o militar). 

BLOQUEIO DE PENSAMENTO: A experiencia desagradavel de ter o fluxo de pen- 
samento totalmente interrompido. 

ABORDAGEM CLINICA 

Criterios diagnostics 

A simula^ao nao e um diagnostic© psiquiatrico nem clinico, mas consta no Manual 
diagnostico e estatistico de transtornos mentals , 4 a edigao, texto revisado (DSM-IV-TR), 
como uma condi^ao adicional que pode ser foco da aten^ao clinica (um codigo V), 
listada no Eixo I. Fatores compativeis com simula^ao sao historia ou apresenta^ao 
incomuns, historia vaga ou discrepante, historia de comportamento antissocial, ati- 
tude defensiva em resposta ao questionamento e ausencia de constata^oes no exame 
do estado mental ou fisico e/ou em testes laboratoriais. Um componente necessario e 
a produ^ao intencional de sintomas ou sinais a fim de obter algum ganho secundario 
tangivel. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A diferencia^ao primaria, mais essential, deve ser feita entre a simula$ao e um diag¬ 
nostico psiquiatrico ou clinico real. As informa^oes de confirma^ao obtidas com a 
famllia e os amigos podem ajudar a elucidar o diagnostico. Tambem e importante 
descar tar a possibilidade de transtornos facticio e conversivo no diagnostico diferen- 
cial da simula^ao. No transtorno facticio, o paciente produz intencionalmente uma 
doen^a fisica ou psiquiatrica a fim de assumir o papel de enfermo. No conversivo, 
ele produz inconscientemente um sintoma fisico ou neurologico em resultado de um 
conflito intrapsiquico. O Quadro 45.1 ilustra essas diferen^as. 

Abordagem ao paciente si mu I a dor 

Uma vez que a simula^ao nao e uma condi^ao mental, nao existe tratamento especi- 
fico. Entretanto, ha varies fatores que podem ajudar tanto o medico como o paciente. 
Uma questao importante a ter em mente sao os sentimentos do medico (contratrans- 
ferencia) em rela^ao a simula^ao. Acusa^oes, raiva e rejei^ao so servem para inflamar 
a situa0o, refor^ar a atitude defensiva, fazer o paciente ir embora ou talvez torna-lo 
violento. Como ocorre em todas as outras interven 9 oes psiquiatricas e clinicas, e es- 
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QUADRO 45.1 • Diagnostico diferencial da simulagao 

Condigao 

Produgao de sintomas ou sinais 

Motivagao 

Simulagao 

Consciente 

Ganho secundario 

Transtorno facticio 

Consciente 

Adogao do papel de enfermo 

Transtorno conversivo 

Inconsciente 

Conflito inconsciente 


sencial a manutengao de uma alianga terapeutica. Embora a conffontagao de forma 
amena possa ser necessaria, a exploragao e o entendimento empaticos dos sentimen- 
tos e das questoes que estao contribuindo para a simulagao de doenga podem fazer 
o indivlduo confiar no medico e lhe contar a verdade. Se for exequlvel ou desejado, 
pode ser feito encaminhamento para terapia de apoio com a finalidade de abordar as 
questoes subjacentes. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

Para as seguintes questoes cllnicas, escolha a resposta (A a E) que melhor descreve a 
situagao: 

A. Transtorno facticio. 

B. Simulagao. 

C. Transtorno conversivo. 

D. Transtorno de somatizagao. 

E. Hipocondria. 

45.1 Uma mulher de 23 anos, gravida, queixa-se de nao estar sentindo as pernas. Ela 
teme que o feto esteja pressionando sua medula espinal. Apesar de nao parecer 
preocupada com sua condigao, ao ser questionada admitiu que sua gravidez 
nao foi planejada e que tern sido uma fonte de estresse para ela e o marido. Seu 
exame neurologico e normal, exceto por uma sensibilidade reduzida abaixo da 
cintura. Os resultados de uma tomografia computadorizada e uma imagem por 
ressonancia magnetica do cerebro e da coluna dorsal sao normais. 

45.2 Um homem de 45 anos queixa-se de dor na base da coluna e ffaqueza nas per¬ 
nas depois de erguer caixas pesadas no trabalho. Afirma que nao conseguiu ir 
trabalhar por varios dias e solicita um tratamento e um atestado liberando-o do 
trabalho. Ao exame, observa-se que ele sente uma significativa dor lombar sem 
contraturas. A forga das pernas esta diminuida pela ausencia de esfor^o. Seus 
reflexos estao nos limites normais. 

45.3 Uma mulher de 38 anos chega para avalia^ao de um abscesso na coxa. Sua ficha 
documenta numerosas idas a hospitals e interna^oes. Ela e hospitalizada, o abs¬ 
cesso e drenado, e ela e tratada com antibioticos. Culturas laboratoriais indicam 
microrganismos consistentes com materia fecal, e um exame fisico adicional 
re vela muitas cicatrizes antigas, presumivelmente autoinfligidas. 











CASOS CUNICOS EM PSIQUIATRIA 


355 


45.4 Um homem de 50 anos e encaminhado ao medico devido a uma enxaqueca 
constante. Suas cefaleias sao cronicas e bilaterais, pioram com ruidos altos e 
luzes e ocorrem sem aura nem vomitos. Seu exame fisico e normal, mas se ob¬ 
serve que o paciente nao parece estar sofrendo de forma significative Quando 
lhe sao apresentadas varias opgoes de tratamento, incluindo medicamentos 
anti-inflamatorios nao esteroides, fica zangado e exige Tylenol com codelna, 
afirmando que e a unica coisa que o ajuda. Quando lhe e dito que primeiro 
devem ser experimentados medicamentos nao narcoticos, acusa o medico de 
nao acreditar nele e se retira da sala enfurecido. 

RESPOSTAS 

45.1 C. O diagnostico mais provavel para essa mulher e transtorno conversivo. 
Ela apresenta sintomas de um transtorno neurologico, sem causa ou trauma 
evidentes. Nao parece especialmente preocupada com seus sintomas (la belle 
indifference ) e nao ha possibilidade obvia de ganho secundario. Sua motivagao 
nao parece ser a de assumir o pap el de enferma, mas de expressar um conflito 
inconsciente envolvendo sua gravidez indesejada. 

45.2 B. Nesse caso, o diagnostico mais provavel e simulagao. Embora esse homem possa 
de fato ter uma lesao leve, seu exame fisico so chama atengao por re velar aumento 
da sensibilidade sem contraturas. Suas queixas de ffaqueza e incapacidade de 
trabalhar parecem exageradas diante da ausencia de constatagoes objetivas. O 
paciente claramente tern motivagao externa para exagerar seus sintomas: evitar 
o trabalho. 

45.3 A. O diagnostico mais provavel para essa mulher e transtorno factlcio. Ela apre¬ 
senta uma infecgao autoinduzida, assim como uma historia ff equente de visita a 
hospitals e outros servigos medicos. Suas doengas sao criadas conscientemente, sem 
o desejo de obter ganho secundario obvio alem de assumir o papel de enferma. 

45.4 B. Nesse caso, o diagnostico mais provavel e simulagao. Esse homem apresenta 
apenas queixas subjetivas; nao existe constata^ao cllnica significativa nem sofri- 
mento aparente. Ele esta zangado e na defensiva e parece motivado unicamente 
pelo desejo de obter narcoticos, em vez de um tratamento apropriado. 


DICAS CLlNICAS 


► Considere a simulagao quando houver historia e apresentagao incompatfveis, associadas a 
possibilidade de obter ganho secundario obvio. 

Os pacientes com transtorno facticio tambem produzem sintomas conscientemente, mas 
sua motivagao e assumir o papel de paciente/enfermo. 

► Uma confrontagao de forma amena pode ser necessaria com simuladores, mas uma postu- 
ra empatica muitas vezes promove uma alianga medico-paciente mais eficiente. 

0 encaminhamento a um profissional da saude mental pode ser indicado para ajudar um 
indivfduo simulador a lidar com os estressores que o estao levando a simulagao. 
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CASO 46 


Um menino de 2 anos e meio e levado ao pediatra pelos pais para seu exame 
anual regular. E o unico filho do casal. Os pais relatam uma historia medica nor¬ 
mal, com apenas um episodio de otite media. Recentemente, colocaram o filho 
em uma creche, dois meio-turnos por semana. Porem, ele nao esta se adap- 
tando, pois chora e tern ataques de raiva durante a primeira hora de escola. 
Depois se acalma, mas nao interage com as outras criangas, A professora nao 
consegue faze-lo seguir instrugoes e observa que ele nao olha para ela quando 
esta proxima e tenta interagir com ele. 

Em uma conversa com os pais, o pediatra descobre que o paciente possui 
um vocabulario limitado, de apenas umas 10 palavras. Nao forma frases com 
mais de duas dessas palavras por vez e com frequencia as emprega de forma 
inadequada. So falou sua primeira palavra com clareza ha 6 ou 9 meses. Nao 
interage bem com outras criangas, mas nao parece se incomodar com elas. 
Seus brinquedos favoritos sao muitas vezes usados de forma inadequada - rea- 
liza movimentos simples e repetitivos com eles por longos perfodos de tempo. 
0 pediatra pega a crianga no colo e a coloca na mesa de exame e observa que 
parece rigida, afastando-se dele com as maos. Embora sua audigao e visao pa- 
regam intactas, nao responde aos pedidos do pediatra e nao faz contato visual. 
Tod os os outros aspectos neurologicos e ffsicos gerais estao dentro dos limites 
normais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

\ Qual e o prognostico mais provavel para essa condigao? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 46 

Transtorno autista 


Resumo: Uma crian^a de 2 anos e meio e levada ao pediatra para seu exame flsico 
anual. Sua historia revela varios problemas comportamentais, incluindo intera^ao 
limitada com colegas e famllia, desenvolvimento linguistico atrasado, movimentos 
repetitivos e dificuldade em aceitar mudan^as. A crian^a apresenta rigidez fisica 
quando tocada, nao responde ao examinador e nao faz contato visual. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno autista. 

• Prognostico: A crian^a provavelmente tera alguns atrasos em seu desenvolvimento, 
mas com tratamento intensivo em casa e na escola pode atingir um progresso quase 
normal ou normal. A evolu^ao da linguagem e o indicador mais importante do 
fiituro potencial de desenvolvimento nas crian^as autistas. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno autista com base nos sintomas. 

2. Compreender os aspectos sintomaticos especlficos do transtorno autista. 

3. Compreender a importancia de se iniciar o tratamento cedo. 

Consideragdes 

A apresenta^ao do paciente e sua historia sao tipicas de uma crian^a com transtorno 
autista. Os sintomas de autismo frequentemente nao sao reconhecidos ate a crian$a 
ser colocada em um ambiente com outras crian^as de idade semelhante. Essa falha 
em identificar o problema tern maior probabilidade de ocorrencia em uma fami¬ 
lia sem outros filhos, em que nao e posslvel comparar marcos de desenvolvimento. 
O paciente apresenta sintomas tlpicos: dificuldade na reciprocidade social, pouca 
intera^ao com seus pares, desenvolvimento linguistico pobre e brincar de modo re¬ 
petitive e bizarro. Seu desenvolvimento linguistico e pobre para a idade, ja que uma 
crian^a normal de 2 anos e meio possui um vocabulario bem maior - centenas de 
palavras - e e capaz de empregar com facilidade varias palavras em uma frase. Sua 
compreensao de palavras deve ser ainda melhor do que sua capacidade de emprega- 
-las. A presen^a de autismo nao e indica^ao obrigatoria de retardo mental, mas uma 
grande porcentagem de indivlduos autistas apresenta essa condi^ao. Os pais busca- 
ram ajuda relativamente cedo no curso da doen^a. Serao necessarias interven^oes 
comportamentais e educacionais intensivas para ajudar a acelerar o desenvolvimento 
da crian^a. 
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ABORDAGEM AO 

Transtorno autista 


DEFINING ES 

TRANSTORNO DE ASPERGER: Transtorno de etiologia desconhecida em que o 
individuo afetado apresenta prejuizo social e interesses e comportamentos restritos 
(estereotipados), mas tem habilidades linguisticas e cognitivas normais. 

RETARDO MENTAL: Classifica^ao de funcionamento cognitivo envolvendo baixo 
quociente de inteligencia (QI) e prejuizo no funcionamento adaptativo. 

TRANSTORNO DE RETT: Transtorno desenvolvimental da infancia de etiologia 
desconhecida em que o paciente produz encefalopatia progressiva, perda da capa- 
cidade de falar, problemas para andar, movimentos estereotipados, microcefalia e 
habilidades sociais de intera^ao pobres. A crian^a precisa ter demonstrado desenvol- 
vimento normal no inlcio da infancia, e so as mulheres sao afetadas. 

RECIPROCIDADE SOCIAL: Capacidade de interpretar e de exibir comportamentos 
verbais e nao verbais como resultado da intera^ao com os outros. 

COMPORTAMENTOS ESTEREOTIPADOS: Movimentos e comportamentos repe¬ 
titive s sem finalidade, como girar brinquedos, caminhar na ponta dos pes ou sacudir 
as maos. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os meninos sao mais afetados pelo transtorno autista do que as meninas; a preva¬ 
lence no sexo masculino e de 3 a 5 vezes maior. Tipicamente, o transtorno e percebido 
pelos pais da crian^a antes dos 3 anos e se caracteriza por atraso no desenvolvimen- 
to, alheamento e comportamento estereotipado. A etiologia do transtorno autista e 
desconhecida, mas e provavel que seja genetica. Estudos em familias mostram uma 
incidence bem maior em gemeos monozigoticos e um baixo risco nos dizigoticos. 
Niveis sericos elevados de serotonina podem indicar anormalidade neuroquimica. 
Cerca de 40% das crian^as com esse transtorno apresentam retardo mental; entre- 
tanto, algumas demonstram capacidades incomuns ou bastante precoces, as cha- 
madas ilhas de precocidade. Um desses talentos e a capacidade de realizar calculos 
matematicos extraordinarios, embora a crian^a seja cognitivamente prejudicada em 
outros aspectos. 

Muitas pesquisas dedicam-se a anormalidades encefalicas e posslveis causas de 
autismo. Estudos de imagens geradas por ressonancia magnetica demonstraram que 
pacientes com esse transtorno apresentam evidences de aumento na espessura cor¬ 
tical que pode estar relacionado a anormalidades na conectividade cortical. Outros 
estudos de imagens funcionais por ressonancia magnetica demonstraram menor ati- 
va^ao das regioes pre-frontais, o que indica uma disfun^ao das redes frontoestriatais 
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em pacientes com transtornos do espectxo autista. Outros estudos demonstraram 
anormalidades na fisiologia de glutamato/glutamina, sobretudo nas areas llmbicas. 
Definitivamente, deve-se afirmar que o autismo e condi^oes relacionadas sao entida- 
des complexas com dimensoes etiologicas multiplas. 

Houve controversia quanto ao pap el da vacina^ao infantil no desenvolvimento 
do autismo. Contudo, pesquisadores e medicos da area revisaram e testaram essa 
hipotese exaustivamente. A conclusao aceita de modo geral e que as vacinas infantis 
(e seus conservantes) nao estao associadas ao desenvolvimento do autismo. 

Criterios diagnosticos 

Os pacientes demonstram um prejuizo qualitative nas habilidades de intera^ao social, 
manifestado por sintomas como prejuizo acentuado em comportamentos nao ver- 
bais, incapacidade de desenvolver relacionamentos adequados com seus pares ou 
ausencia de reciprocidade social. Tambem ha comprometimento qualitative na ca- 
pacidade de comunica^ao, manifestado por atraso na aprendizagem ou incapacidade 
de aprender a linguagem falada. Eles exibem padroes de comportamento repetitivos 
e estereotipados, incluindo adesao inflexlvel a regras ou maneirismos motores este¬ 
reotipados. Tambem pode haver uma preocupa^ao persistente com partes de objetos. 

DIAGNOSTICS) DIFERENCIAL 

O transtorno autista precisa ser diferenciado de outros transtornos globais do de¬ 
senvolvimento, incluindo o de Asperger, o desintegrativo da infancia, de Rett e trans¬ 
torno global do desenvolvimento sem outra especifica0o (SOE). A diferencia^ao 
normalmente pode ser feita com base na idade de initio (os transtornos autista e de 
Rett iniciam antes dos 36 meses), se houve ou nao um perlodo de desenvolvimento 
normal (presente nos transtornos desintegrativo da infancia e de Rett) e se habilida¬ 
des foram ou nao obtidas e subsequentemente perdidas (tambem tipico dos trans¬ 
tornos desintegrativo da infancia e de Rett). O funcionamento das crian^as autistas 
muitas vezes se da no intervalo correspondente ao retardo mental; em contrapartida, 
crian^as com retardo em geral nao exibem atividades e interesses restritos nem pre- 
julzos nas habilidades sociais e de comunica^ao. Embora uma crian^a com esquizo- 
ffenia possa apresentar funcionamento social pobre e retraimento afetivo, o initio 
da esquizofrenia infantil costuma ocorrer mais tarde, existe uma historia familiar de 
esquizofrenia e a crian^a e menos prejudicada na area de funcionamento intelectual. 
As crian^as com transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) podem apresentar com¬ 
portamentos estereotipados ou rituallsticos, mas tern um curso normal de desen¬ 
volvimento em outros aspectos. Elas tambem nao apresentam prejuizo na intera^ao 
social nem na comunica^ao. 

Propos-se que o diagnostico “transtorno autista” ganharia mais solidez sob a 
rubrica transtorno do espectro autista (TEA). O TEA tambem incluiria diagnosticos 
anteriormente indicados como transtorno de Asperger, transtorno desintegrativo da 
infancia e transtorno global do desenvolvimento sem outra especifica^ao. 
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TRATAMENTO 

O autismo, talvez mais do que qualquer outro transtorno psiquiatrico infantil, re- 
quer abordagem de tratamento bem orquestrada, multissistemica: educa^ao fami¬ 
liar, modelagem do comportamento, terapia da linguagem, terapia ocupacional e 
planejamento educacional. Deve-se cuidar para que essas atividades sejam coor- 
denadas nos contextos escolar e familiar. Apoio e orienta^ao aos pais sao essenciais 
para um bom resultado. A analise comportamental aplicada pode ajudar o paciente 
autista, especialmente aqueles com habilidades verbais limitadas. Esse tratamento 
envolve programa comportamental intensivo, que funciona melhor se come^ar cedo 
no curso da doen^a. Os objetivos desse tratamento sao ensinar a crian^a diversas 
habilidades basicas, tais como prestar aten^ao aos adultos, usar a linguagem e in- 
teragir com os pares - e tudo isso pode aumentar sua capacidade de se sair bem em 
contextos educacionais e so dais. 

Nenhum medicamento especlfico e usado para tratar os sintomas nucleares do 
autismo, embora estudos recentes revelem que risperidona (Risperdal) de baixa do- 
sagem se mostra promissora. Outros transtornos psiquiatricos, como o de deficit de 
atempao/hiperatividade, TOC, do comportamento e psicoticos, podem estar p resen- 
tes em crian^as com autismo. Essas condi^oes devem ser consideradas e tratadas se os 
sintomas satisfizerem os criterios para aquela doen^a especifica. O reconhecimento 
e o tratamento apropriado de transtornos psiquiatricos comorbidos tern impacto 
significative sobre os resultados globais nas crian^as com autismo. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

46.1 Qual fator provavelmente esta associado de modo especial a um prognostic© 
mais positivo no transtorno autista? 

A. Desenvolvimento fisico/QI de desempenho. 

B. Status socioeconomico da familia. 

C. Desenvolvimento linguistico/QI verbal. 

D. Presen^a de transtorno convulsivo. 

E. Ordem de nascimento. 

46.2 Um menino de 4 anos, filho unico, corner a frequentar a pre-escola. Seus pais 
estao bastante nervosos com a situa^ao e se descrevem como dedicados e su- 
perenvolvidos. Contudo, estao ansiosos por ve-lo mais envolvido com a escola, 
ja que, por ser filho unico, teve pouca intera^o com seus pares ate o momento 
e nunca demonstrou muito interesse em interagir com os outros. Nunca usou 
muitas palavras, o que os pais atribuem a seu isolamento como filho unico. 
Informam a professora que ele sempre responde melhor a um horario rlgido e 
tern baixa tolerancia a mudan^as. O menino sempre teve um repertorio limitado 
de brincadeiras, concentrando-se sobretudo em girar objetos como pioes e bolas. 
Ele chega a sala de aula pela primeira vez e corre diretamente para esse tipo de 
brinquedo, sem dar adeus a mae ou perceber que ela esta indo embora. Outras 
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crian^as tentam brincar com ele, que as ignora ou se irrita com suas Investidas. 
Esta ultima rea^ao em alguem com autismo pode ser mais bem descrita comor 

A. Rigidez. 

B. Comportamento estereotipado. 

C. Ausencia de reciprocidade social. 

D. Baixo desenvolvimento de linguagem. 

E. Pensamento obsessive. 

46.3 No caso do paciente da questao 46.2, sua brincadeira com pioes e bolas pode ser 
considerada um comportamento estereotipado. Qual afirmativa a seguir melhor 
define esse comportamento? 

A. Interagir de preferencia com outras crian^as de uma ra$a especifica. 

B. Preferencia por horarios semelhantes de brincar todos os dias. 

C. Foco em brincar apenas com um aspecto do brinquedo. 

D. Dificuldade em brincar de forma criativa com um brinquedo alem do seu 
uso mais obvio. 

E. Girar ou usar repetitivamente um brinquedo de uma maneira especifica por 
longo periodo de tempo. 

46.4 A melhor maneira de distinguir o paciente descrito na questao 46.2 de pacientes 
com transtorno de Rett e por meio de qual dos seguintes aspectos? 

A. Dificuldades socials. 

B. Ausencia de desenvolvimento da linguagem. 

C. Ausencia de um periodo de desenvolvimento normal. 

D. Evidencias de retardo mental. 

E. Sexo da crian^a. 

RESPOSTAS 

46.1 C. Um dos melhores indicadores da capacidade de aprimorar o desempenho da 
crian^a autista e o grau em que ela possui, ou come^ou a desenvolver, habilidades 
de linguagem. Essa capacidade e frequentemente medida por meio de teste do 
QI verbal. 

46.2 C. A ausencia de rea^ao do paciente e a subsequente rea 9 ao inadequada as in¬ 
vestidas socials de seus pares podem ser consideradas sintomas de prejuizo na 
reciprocidade social. A reciprocidade social envolve a percep^ao apropriada e 
entao a interpreta^ao de indicios sociais verbais e nao verbals que guiam nossas 
intera^oes. 

46.3 E. Girar ou usar repetitivamente um brinquedo de uma maneira especifica por 
longo periodo de tempo e caracterlstico de brincadeira estereotipada. Em geral, 
indivlduos autistas br incam com brinquedos ou objetos de mo do bizarro ou 
excentrico. Um exemplo tlpico de comportamento estereotipado ao brincar e 
girar ou mover um objeto ou brinquedo da mesma maneira por longo periodo 
de tempo. 
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46.4 C. Ambas as slndromes mostram evidencias de presen^a anterior a idade de 36 
meses; no entanto, no transtorno de Rett, a crian^a apresenta uma fase inicial 
de desenvolvimento normal e, entao, gradualmente perde todas as habilidades 
e o decllnio se acentua. 
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CASO 47 


lima jovem de 21 anos procura o centro de aconselhamento a alunos com 
queixas de estar deprimida e ansiosa. Afirma que ha duas semanas, durante 
uma aula f foi chamada pela professora e deu a resposta errada. Diz que “pas- 
sou vexame” e nao voltou a sala de aula desde entao, Descreve uma historia 
de intensa timidez ao longo de toda a vida. Diz que gostaria de ter urn namo- 
rado, mas que teme encontrar alguem porque “ vou acabar levando urn fora”, 
Descreve a si mesma como “socialmente retardada” e evita sair com pessoas 
que nao conhega. Tern duas amigas mtimas e janta com elas semanalmente, 
algo de que gosta muito. Nega ter problemas para dormir ou de apetite, embora 
reconhega que sente vergonha de sua inepcia social, Teme nao conseguir se 
formar na faculdade devido a seus problemas. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a melhor terapia para essa paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 47 

Transtorno da personalidade esquiva 


Resumo: Uma paciente de 21 anos procura o centra de aconselhamento depots de 
uma intera^ao constrangedora em sala de aula. Tern uma longa historia de evitar re- 
lacionamentos interpessoais Intimos devido ao medo de ser rejeitada. Evita situates 
interpessoais porque se sente inadequada. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da personalidade esquiva. 

• Melhor terapia: Psicoterapia psicodinamica ou cognitivo-comportamental. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da personalidade esquiva em um paciente. 

2. Compreender o tratamento capaz de ajudar pacientes com esse transtorno. 

Consideragoes 

Essa jovem apresenta um quadra classico do transtorno da personalidade esquiva. 
Embora deseje desesperadamente ter amigos e relacionamentos intimos, e extrema- 
mente sensivel a rejei^ao (ou mesmo a possibilidade de ser rejeitada); portanto, evita 
todos os relacionamentos, com exce^ao de uns poucos ja consolidados. Em geral, es¬ 
ses pacientes se veem como socialmente ineptos ou sem atrativos pessoais e, por isso, 
supoem que as outras pessoas tenham a mesma opiniao. Rejei^oes, sobretudo em pu¬ 
blico, sao particularmente vexatorias, e os pacientes podem sentir humor deprimido 
e ansioso como consequencia (entretanto, esse humor nao satisfaz os criterios para 
qualquer outro diagnostico psiquiatrico). 

ABORDAGEM AO ) 

Transtorno da personalidade esquiva 


DEFINIQAO 

DESLOCAMENTO: Mecanismo de defesa pelo qual o individuo evita estresse ou 
conflito emocional transferindo um sentimento por um objeto, ou uma resposta a 
ele, para outro objeto (normalmente um objeto menos amea^ador ou perigoso). Por 
exemplo, apos o patrao gritar com ele, um homem vai para casa e descarrega sua 
raiva gritando com os filhos. 

PROJEC^AO: Mecanismo de defesa no qual os individuos atribuem o que sentem por 
si mesmos ao mundo ou a outras pessoas. Por exemplo, um homem sente hostilidade 
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pelo patrao, entao atribui motivates hostis as a^oes de seu supervisor, mesmo se 
outras pessoas encararem as mesmas a^oes como sendo gentis. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os pacientes com esse transtorno tem um padrao global de desconforto social, sen- 
timentos de inadequa^ao e hipersensibilidade a criticas e rejei^oes. Bm geral, eles 
sao vistos como muito tlmidos e evitam atividades profissionais ou sociais porque 
tem medo de rejei^ao. Esses indivlduos veem a si mesmos como socialmente ineptos 
ou inferiores aos outros. Os indices de prevalencia variam de 0,5 a 1% na popula^ao 
em geral. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os indivlduos com esse transtorno muitas vezes sao confimdidos com pacientes com 
transtorno da personalidade esquizoide, pois, em ambos os casos, os pacientes tem 
muito poucos amigos ou relacionamentos, quando os tem. A diferen^a esta na razao 
da ausencia de relacionamentos. Os com transtorno da personalidade esquiva de- 
sejam desesperadamente ter amizades inti mas, mas temem inicia-las por medo de 
rejei^ao. Aqueles com transtorno da personalidade esquizoide de fato nao desejam 
relacionamentos Intimos e se sentem felizes sem eles. Os indivlduos com transtorno 
da personalidade dependente podem parecer semelhantes aqueles com transtorno da 
personalidade esquiva - a diferen^a e sutil. Os pacientes com transtorno da persona¬ 
lidade dependente se agarram as pessoas de seu clrculo Intimo porque tem medo de 
agir sozinhos. Um paciente com transtorno da personalidade esquiva, embora pare^a 
tlmido, tem mais medo da rejei$ao em si do que de cuidar de si mesmo. 

Fobia social e um medo intenso e constante de expor-se a pessoas desconhe- 
cidas ou ser avaliado por outros devido a cren^a de que passara vexame ou se sen- 
tira constrangido. Ao ser exposto a uma situa^ao dessa natureza, o paciente pode 
apresentar um ataque de panico relacionado a ela. Em consequencia, evita situates 
temidas apesar de reconhecer que o medo e excessivo ou infundado. No caso descri- 
to, a paciente nao apresenta ataques de ansiedade distintos, do contrario poderia ser 
diagnosticada com fobia social no Eixo I e, no Eixo II, com personalidade esquiva. A 
fobia social costuma apresentar uma rea^ao significativa a inibidores seletivos da re- 
capta^ao de serotonina (ISRSs) junto com psicoterapia cognitivo-comportamental. 

No momento, uma reestrutura^ao de grande porte e talvez controversa na con- 
ceitualiza^ao dos transtornos da personalidade esta sendo examinada pelo Grupo 
de Trabalho para Personalidade e Transtornos da Personalidade do DSM-5. Essa re- 
formula^ao de avalia^ao e diagnostico da psicopatologia da personalidade inclui “a 
proposta de uma categoria geral revisada de transtorno da personalidade e a provisao 
para medicos para classificar as dimensoes dos tra^os de personalidade, um conjunto 
limitado de tipos de personalidade, e a gravidade geral da disfun^ao da personalida¬ 
de” O grupo de trabalho atualmente cogita a reformula^ao desse transtorno como 
do tipo esquiva. 
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TRATAMENTO 

Os pacientes com esse transtorno tem medo de ser rejeitados ou criticados, de modo 
que o medico deve ado tar postura de muito tato, aceita^ao e encorajamento com 
esses pacientes. Comportamentos coercivos ou de confronto nao funcionam com 
esses indivlduos, que podem concordar com o medico no momento da confronta^ao, 
mas jamais retornam. 

Os pacientes com transtorno da personalidade esquiva costumam apresentar 
cren^as disfuncionais sobre o mundo. Frequentemente encaram as pessoas em ge- 
ral como sendo criticas e exigentes demais, portanto hesitam em confiar nelas e se 
retraem. O objetivo da psicoterapia e ajuda-los a investigar de forma critica se suas 
suposi^oes sobre si mesmos e sobre os outros estao corretas. Os ISRSs ou betabloque- 
adores podem ajudar a reduzir a ansiedade associada a algumas situates sociais. Os 
benzodiazepinicos, com seu potencial elevado para dependencia, devem ser evitados 
de modo geral. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

47. i Um homem de 29 anos e encaminhado a um orientador psicologico no programa 
de assistencia ao empregado a pedido de seu supervisor. O paciente trabalhava no 
horario notumo, mas recentemente foi promovido a um cargo no horario diurno, 
com novas responsabilidades de supervisao. A partir de entao, seu desempenho 
caiu de forma significativa. Ele diz que, desde a transference, tem estado tao 
nervoso no emprego que nao consegue nem pensar direito. Relata que em casa 
seu humor e bom, mas sabe que vai ffacassar na nova fun^ao, porque “nunca 
fiii bom ao trabalhar com outras pessoas”. Apos varias sessoes, o orientador o 
diagnostica com transtorno da personalidade esquiva. Qual das seguintes me- 
didas vai contribuir mais para o paciente lidar com a ansiedade relativa a nova 
fun^ao? 

A. Dizer-lhe que deve confiar em suas capacidades durante a transi^ao e “aguen- 
tar o tranco”. 

B. Prescrever terapia cognitiva para ajuda-lo a lidar com seu pensamento 
distorcido. 

C. Ministrar um betabloqueador para ajuda-lo a controlar sua ansiedade. 

D. Receitar um benzodiazepmico. 

E. Dizer-lhe que provavelmente nao esta pronto para essa fun^ao ja que esta 
tao ansioso. 

47.2 Um homem de 24 anos consulta um terapeuta. Qual das afirma^oes a seguir e 
mais compativel com o transtorno da personalidade esquiva? 

A. “Tenho alguns amigos mais chegados, mas parece que simplesmente nao 
consigo entender as pessoas.” 

B. “Geralmente estou bem com outras pessoas, mas quando estou cercado de 
gente que nunca vi antes fico surtado.” 
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C. “Tenho medo de que as pessoas estejam conspirando contra mim” 

D. “Minha mae acha que eu tenho urn problema com as pessoas. Por mim, tanto 
faz.” 

E. “Minha namorada acha que eu tenho um problema com as pessoas, tipo 
assim, com os amigos dela. O que voce acha?” 

47.3 Qual das seguintes respostas caracteriza melhor a diferen^a entre pacientes com 
transtorno da personalidade esquiva e aqueles com transtorno da personalidade 
esquizoide? 

A. Pacientes com transtorno da personalidade esquiva tern menos amigos do 
que aqueles com transtorno da personalidade esquizoide. 

B. Pacientes com transtorno da personalidade esquiva tern autoestima mais 
elevada do que aqueles com transtorno da personalidade esquizoide. 

C. Pacientes com transtorno da personalidade esquiva gostariam muito mais 
de ter amigos do que aqueles com transtorno da personalidade esquizoide. 

D. Pacientes com transtorno da personalidade esquiva aceitam crlticas melhor 
do que aqueles com transtorno da personalidade esquizoide. 

E. Pacientes com transtorno da personalidade esquiva sao menos ansiosos do 
que aqueles com transtorno da personalidade esquizoide. 

47.4 Uma mulher de 35 anos faz psicoterapia para lidar com seu transtorno da per¬ 
sonalidade esquiva. Especificamente, ela sofre com sua incapacidade de manter 
um relacionamento amoroso com um homem. Durante o curso do tratamento, 
o terapeuta descobre que seu pai era alcoolista e que abusou fisicamente da pa- 
ciente e da esposa. Qual dos seguintes mecanismos de defesa melhor descreve o 
comportamento da paciente? 

A. Anula 9 ao retroativa. 

B. Dissocia^ao. 

C. Isolamento do afeto. 

D. Idealiza 9 ao. 

E. Deslocamento. 

RESPOSTAS 

47.1 B. O objetivo da terapia cognitivo-comportamental em casos como esse e ajudar 
os pacientes a investigar de forma crltica se suas suposi 9 oes sobre si mesmos e 
sobre as outras pessoas estao corretas. 

47.2 A. A op 9 ao A e a mais compatlvel com o transtorno da personalidade esquiva. O 
paciente tern alguns relacionamentos mais proximos e parece querer aumentar sua 
quantidade, mas nao se sente capaz de manter esses relacionamentos. B e mais com¬ 
patlvel com fobia social. C e evidentemente paranoide, compatlvel com transtorno 
psicotico. D sugere transtorno da personalidade esquizoide, j a que o paciente possui 
um relacionamento proximo com a mae, mas nao apresenta interesse em outro tipo 
de contato humano. E sugere transtorno da personalidade dependente. 
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47.3 C. Os pacientes com transtorno da personalidade esquiva gostariam desespera- 
damente de ter relacionamentos sociais, mas tern medo de criticas e/ou rejeigao. 

47.4 E. Pode-se formular a hipotese de que essa paciente esteja usando deslocamento 
ao supor que todos os homens irao agir de forma punitiva em relagao a ela, como 
ocorreu com seu pai. O deslocamento e a projegao sao os dois mecanismos de 
defesa mais comuns empregados por pacientes com transtorno da personalidade 
esquiva. 


DICAS CLINICAS 


Os pacientes com transtorno da personalidade esquiva tern uma hipersensibilidade global 
a criticas e rejeigao, por conseguinte evitam relacionamentos interpessoais em qualquer 
contexto. Sua autoestima e baixa; e normal eles acreditarem que sao inferiores ou inade- 
quados, especialmente na praxis social. 

Os pacientes com transtorno da personalidade esquiva se diferenciam daqueles com 
transtorno da personalidade esquizoide pelo fato de desejarem desesperadamente rela¬ 
cionamentos interpessoais, mas terem medo desses relacionamentos. Os indivfduos com 
transtorno da personalidade esquizoide nao tern relacionamentos, mas nao sentem falta 
deles. 

► Os pacientes com transtorno da personalidade esquiva se diferenciam daqueles com 
transtorno da personalidade dependente pelo fato de temerem rejeigao e criticas nos rela¬ 
cionamentos. Aqueles com transtorno da personalidade dependente temem ser deixados 
sozinhos, abandonados a propria sorte. 

► Os medicos precisam demonstrar tato, encorajamento e aceitagao diante desses pacientes, 
sobretudo em relagao ao medo da rejeigao. Confrontagao e coergao nao sao apropriadas, 
pois podem afugenta-los. 

Os mecanismos de defesa usados por pacientes com transtorno da personalidade esquiva 
incluem deslocamento e projegao. 
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CASO 48 


Urn menino de 10 anos e levado ao pediatra para a revisao semestral de sua 
asma cronica. Alem disso, queixa-se de cefaleias cronicas nos ultimos tres 
meses e de perturbagoes gastricas crescentes, que sua famflia acredita serem 
causadas por diversas alergias alimentares. Tambem tem uma grave alergia a 
amendoins, o que limita o numero de lugares publicos que pode frequentar, 
Assim, esta tendo aulas em casa ha um ano e esta se saindo bem, Uma analise 
de sua historia indica que e uma crianga extremamente articulada, solfcita, 
parecendo de modo geral equiparar-se ou estar acima do mvel educacional 
de seus pares, Ele nao concorda em ser entrevistado em separado da mae, 
afirmando: “Nao vou a lugar nenhum sem minha mae”, Os dois quase nunca 
se separam. Ha dois anos, a mae foi hospitalizada com um grave episodio 
de lupus. Ela continua lutando contra a doenga e, apesar de ter uma carreira 
promissora antes de adoecer, no momento pode fazer poucas coisas. Fica em 
casa o tempo todo, envolvida com sua recuperagao e tentando controlar a en¬ 
ter midade. Durante a hospitalizagao, o menino estava muito preocupado com a 
doenga da mae e ate agora acredita que, se nao estiver por perto para monitorar 
sua condigao, ela pode adoecer e ter de ser hospitalizada novamente - ou algo 
pior. A mae tem dificuldade para dormir e sente-se mais confortavel no sofa 
da sala. 0 paciente nao usa mais o proprio quarto, ele dorme em uma cadeira 
perto da mae para continuar vigiando-a. Ele tem poucos amigos e so consegue 
se separar da mae por breves momentos quando esta acompanhado do irmao 
ou do pai. Apos um curto perfodo, comega a ficar ansioso e perturbado e precisa 
voltar para perto dela. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o prognostico para esse transtorno? 

Quais tratamentos podem ajudar nesse transtorno? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 48 

Transtorno de ansiedade de separagao 


Resumo: Um menino de 10 anos no final da latencia/inlcio da adolescencia manifesta 
extrema ansiedade quando nao esta na presen^a da mae. Por conseguinte, ja nao vai 
a escola, mas parece brilhante e esta progredindo bem no aspecto cognitivo. Seus 
sintomas de ansiedade come^aram depois que a mae teve uma doen^a seria, poten- 
cialmente fatal. Ele acredita que, caso se separe da mae, algo terrlvel pode acontecer a 
ela. Alem disso, relata varias queixas somaticas diflceis de diagnosticar. 

• Diagnostic*) mais provavel: Transtorno de ansiedade de separagao (transtorno da 
infancia). 

• Prognostics Dificil de tratar; existe uma probabilidade maior de o paciente de- 
senvolver depressao e transtornos psicoticos. 

• Melhor tratamento: E necessaria uma abordagem multissistemica. Inibidores sele- 
tivos da recapta^ao de serotonina (ISRSs) podem ajudar no manejo dos sintomas 
de humor e de ansiedade. Tecnicas de relaxamento podem ser uteis, junto com um 
programa de separagao gradual. O fato de ser educado em casa apenas refor^a o 
medo de separagao da famllia que a crian^a apresenta e deve ser reconsiderado. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os sintomas de um caso tipico de transtorno de ansiedade de 
separagao. 

2. Compreender os fatores predisponentes que contribuem para o transtorno. 

3. Compreender que outros transtornos o paciente corre maior risco de desenvolver. 

Consideragoes 

O paciente apresenta um quadro tipico de transtorno de ansiedade de separagao, que 
costum a come^ar no final do perlodo de latencia - 11 a 12 anos (ver Quadro 48.1). 
O transtorno de ansiedade de separagao e mais comum entre meninas que entre 
meninos. 

Em geral, ele e desencadeado por doen^a potencialmente fatal de um dos pais 
- mais comumente a mae ou o principal cuidador. Os pacientes ficam ansiosos e 
preocupados de maneira exagerada com a separagao fisica da mae. Eles temem que 
ela morra se estiverem longe e, portanto, sao muito dificeis de acalmar durante esses 
perlodos. Suas cren^as podem ser muito fortes e refratarias a razao ou tranquiEza^ao. 
Esses pacientes muitas vezes relatam algumas queixas somaticas dificeis de diagnos¬ 
ticar. O tratamento deve sempre incluir psicoterapia, sendo que a terapia cogniti¬ 
vo-comportamental com base em exposi^ao tern maior respaldo emplrico. Esses 
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QUADRO 48.1 • Criterios diagnosticos para transtorno de ansiedade de separagao 


Ansiedade inadequada ao nfvd de desenvolvimento em relagao ao afastamento de casa ou de 
uma figura importante de vinculagao. 

A duragao da doenga deve ser no mmimo de quatro semanas. 

A perturbagao tem imcio antes dos 18 anos. 

A perturbagao causa sofrimento ciinicamente significativo em areas importantes de 
funcionamento. 


tratamentos devem ocorrer em conjunto com o desenvolvimento de um piano para 
separar o paciente da mae de forma gradual, com o objetivo final de faze-lo voltar ao 
nlvel anterior de seu mo do de agir na escola e na sociedade. Pode-se complementar 
a psicoterapia com o uso de ISRSs com a finalidade de reduzir a ansiedade imediata 
que o paciente sofre durante a terapia. Enfatiza-se que a medicagao sem terapia tem 
menor probabilidade de produzir melhora duradoura. Alguns estudos sugerem o 
uso de venlafaxina, antidepressivos triciclicos e buspirona como uma segunda opgao 
eficaz de tratamento caso os ISRSs nao apresentem beneficios. Benzodiazepinicos 
nao demonstraram eficacia em experimentos controlados para o tratamento de 
transtornos de ansiedade na infancia. Criangas com transtorno de ansiedade de 
separagao apresentam grande risco de desenvolver transtorno de panico na idade 
adulta (18 a 50% em varios relatos). Alem disso, 75% terao um episodio de depressao 
maior durante o inlcio da idade adulta. Por isso, e importante se certificar do sucesso 
do tratamento em pacientes com transtorno de ansiedade de separagao durante a 
infancia. Pacientes com ansiedade de separagao costumam resistir a intervengoes que 
causem incomodo a curto prazo, em especial as tentativas graduais de separa-los da 
mae, e pressionam os pais para desistir do tratamento. Os pais devem ser informados 
sobre o impacto desse transtorno no longo prazo e a necessidade de completar o 
tratamento mesmo sob os protestos da crianga. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno de ansiedade de separagao 

DEFINIQOES 

TRATAMENTO MULTISSISTEMICO: Filosofia de tratamento adotada com crian- 
gas e adolescentes. Ela pode envolver varias teorias e modalidades especificas de tra¬ 
tamento, mas a caracteristica essencial e o envolvimento de varios sistemas sociais 
essenciais a vida da crianga. Exemplos dos sistemas envolvidos incluem escola, grupo 
religioso, familia e colegas. 

SINTOMAS SOMATICOS: Sentimentos vagos ou difusos de dor ou desconforto 
para os quais e dificil identificar uma etiologia. 
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ABORDAGEM CL1NICA 

Algum grau de ansiedade em rela^ao a separa$ao da mae ou do pai e normal, e deve- 
-se utilizar o discernimento clinico para avaliar a gravidade da ansiedade e seu im- 
pacto sobre o mo do de agir da crian^a. No transtorno de ansiedade generalizada, a 
ansiedade nao se concentra apenas na questao da separa^ao da figura de apego; ela 
e muito mais difusa e ocorre em diversas situates. Na depressao maior, que muitas 
vezes coexiste com o transtorno de ansiedade de separa^ao e deve ser diagnosticada 
como comorbidade se os criterios para o transtorno forem satisfeitos, e tipico os 
pacientes apresentarem sintomas vegetativos, incluindo insonia e anorexia. O trans¬ 
torno de panico raras vezes e observado antes dos 18 anos, e, nesse caso, o medo e de 
ter outro ataque de panico, nao da separa^ao. 

Na infancia, esse transtorno pode ser muito dificil de tratar e e resistente a me- 
lhora. Entretanto, o melhor prognostico e obtido por meio de diagnostic*) oportuno 
e de inicio rapido do tratamento, normalmente modalidades psicoterapeuticas 
dirigidas ao individuo, a familia e a escola. Os ISRSs podem contribuir para a redu- 
$ao da ansiedade durante as interven^oes comportamentais. Contudo, pacientes com 
transtorno de ansiedade de separa^ao nao devem ser tratados so com medicamentos. 
A terapia familiar pode ser necessaria para identificar e tratar os desencadeadores da 
ansiedade e para ajudar a crian^a a desenvolver habilidades para reduzir seus sinto¬ 
mas, como tecnicas de relaxamento, por exemplo. Consultas na escola auxiliam na 
reapresentaqao da crian^a de forma rapida e afirmativa no ambiente escolar. Quando 
a crianca conseguir fazer uma transi^ao satisfatoria para separa^oes mais prolon- 
gadas, deve ser elogiada com entusiasmo. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

48.1 Um menino de 10 anos apresenta episodios de queixas somaticas, ansiedade e 
choro na escola que se resolvem quando e mandado de volta para casa. Ele nao 
vai a lugar algum sem a mae. Qual interven^ao seria mais adequada no piano 
de tratamento? 

A. Coloca-lo em um pro grama de ensino em casa. 

B. Receitar lorazepam para episodios de ansiedade conforme o necessario. 

C. Medicar o paciente com fluoxetina em baixa dosagem. 

D. Restringir o acesso a mae imediatamente ate que os sintomas de ansiedade 
cessem. 

E. Tranquilizar a mae, declarando que a crianca esta passando por “uma fase” 
transitoria que tera pouco impacto em sua vida mais tarde. 

48.2 Crian^as ou adolescentes com transtorno de ansiedade de separa$ao correm 
maior risco de qual dos seguintes transtorno s psiquiatricos? 
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A. Simula^ao. 

B. Transtorno de somatiza^ao. 

C. Transtorno bipolar. 

D. Transtorno da aprendizagem. 

E. Depressao maior. 

48.3 Ao ser iniciado o tratamento com um ISRS, como fluoxetina, em um pacien- 
te adolescente com transtorno de ansiedade de separa^o, a Food and Drug 
Administration (FDA) recomenda que o medico monitore o aparecimento de 
qual sinal ou sintoma? 

A. Hipovolemia. 

B. Hiper tensao. 

C. Anorexia. 

D. Idea^ao suicida. 

E. Delirios. 

48.4 Em estudos controlados, quais dos medicamentos a seguir sao ineficazes para o 
uso em transtornos de ansiedade na infancia? 

A. Venlafaxina. 

B. ISRSs. 

C. Buspirona. 

D. Antidepressivos triciclicos. 

E. Benzodiazepinicos. 

RESPOSTAS 

48.1 C. Essa medica^ao e um dos varios agentes na classe denominada ISRSs. 
Lorazepam e um benzodiazepmico que causa dependencia e provavelmente 
ira desinibir a crian^a. Um pro grama de ensino em casa apenas ira refor^ar a 
dependencia do paciente em rela^ao a mae. A separa^ao deve ser realizada de 
modo gradual. Esse transtorno nao e uma fase, e sim um indicador de risco 
subsequente para doen^as psiquiatricas na idade adulta. 

48.2 E. Crian^as e adolescentes com transtorno de ansiedade de separa^ao com fre- 
quencia apresentam ou desenvolvem mais tarde sintomas de depressao maior. 
Em crian^as, isso pode incluir um humor deprimido, triste ou irritavel durante 
um periodo prolongado de tempo. 

48.3 D. A FDA recentemente colocou alerta de tarja preta para o uso de antidepres¬ 
sivos em crian^as e adolescentes. Esse alerta chama aten^ao dos medicos para as 
evidencias que indicam um posslvel aumento na incidencia de idea^ao suicida 
entre adolescentes medicados com antidepressivos — em especial ISRSs. 

48.4 E. Benzodiazepinicos nao demonstraram eficacia em experimentos controlados 
no tratamento de transtornos de ansiedade na infancia. 
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DICAS CLI NICAS 


0 transtorno de ansiedade de separagao costuma estar associado a uma doenga grave do 
cuidador, normalmente a mae. 

► A psicoterapia (cognitivo-comportamental) e a primeira opgao de tratamento primario, sen- 
do que a medicagao tern fungao de apoio. 

► Quanto mais cedo o transtorno de ansiedade de separagao for tratado, melhor o prognostico. 


REFERENCIAS 
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CASO 49 


Um homem de 45 anos e levado ao setor de emergencia depois de uma bri- 
ga no bar onde trabalhava ha tres semanas. Ele diz que seu nome e “Roger 
Nelson”, mas nao tem identificagao. Afirma que nao sabe onde morava ou tra¬ 
balhava antes dessas tres semanas, embora nao parega perturbado com isso. 
Diz que a briga comegou porque um dos clientes tentou roubar dinheiro da caixa 
registradora. 

Ao exame do estado mental, esta alerta e orientado para pessoa, lugar e 
tempo. Os resultados de todos os outros aspectos do exame sao normais. 0 exa¬ 
me fisico mostra uma laceragao de uns 7 cm no antebrago direito, que requer 
sutura. Nao ha trauma na cabega nem outras anormalidades, Quando a polfcia 
investiga a descrigao do paciente em busca de uma identificagao, descobre que 
ela se ajusta a de Charles Johnson, que desapareceu de uma cidade a 80 km de 
distancia um mes antes dessa admissao ao hospital, A sra. Johnson identifica 
Roger Nelson como seu marido, Charles. 0 paciente afirma nao reconhece-la, 
mas ela explica que, nos meses anteriores a seu desaparecimento, o marido 
estava sob crescente pressao no trabalho e temia ser demitido. Relata que, no 
dia que antecedeu seu desaparecimento, ele teve uma briga feia com seu chefe. 
Chegou em casa e brigou com ela tambem, que no final chamou-o de "fracas- 
sado”. Ao acordar na man ha seguinte, descobriu que ele sumira. Afirma que o 
paciente nao apresenta historia psiquiatrica e tampouco clmica; alem disso, nao 
usa drogas nem alcool. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Quais curso e prognostico tem esse transtorno? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 49 

Fuga dissociativa 


Resumo: Um homem de 45 anos e levado ao setor de emergencia apos uma briga no bar 
onde estava empregado. Afora uma laceragao no antebrago, ele nao apresenta anorma- 
lidade ftsica. Os resultados de seu exame do estado mental sao normals. O paciente esta 
trabalhando nesse bar ha tres semanas, mas nao tern recordagao de sua vida antes disso. 
Quando a esposa e localizada, ele nao a reconhece. Ela relata que ele estava sumido ha 
um mes; seu desaparecimento aparentemente foi desencadeado por crescentes proble- 
mas no trabalho e brigas com o patrao e a esposa. O paciente nao possui historia de 
problemas psiquiatricos, uso de drogas ou alcool, nem problemas cllnicos. 

• Diagnostico mais provavel: Fuga dissociativa. 

• Curso e prognostics A fuga dissociativa, via de regra, e de breve duragao, prolon- 
gando-se por horas ou dias. Ocasionalmente, ela pode durar meses, e o paciente pode 
viajar milhares de quilometros para longe de casa. Em geral, ha uma recuperagao 
rapida e espontanea, e e rara a recorrencia apos a recuperagao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a fuga dissociativa em um paciente (ver a Quadro 49.1 para os 
criterios diagnosticos). 

2. Compreender o curso habitual da doen^a nesse transtorno. 

Consideragdes 

Esse homem desapareceu subitamente depois de ter uma serie de dificuldades e even- 
tos traumaticos em sua vida. Ele aparece de repente, varias semanas mais tarde, com 
um nome e uma vida diferentes e nao reconhece a esposa. Afora isso, os resultados de 
seu exame do estado mental sao normals. Nao ha historia de transtorno dissociativo 
de identidade, uso de drogas ou condi^ao medica geral que possa explicar melhor 
seu com portamento. O individuo que esta sofrendo de fuga dissociativa viaja subi- 
ta e inesperadamente para longe de casa e nao consegue recordar sua identidade 


QUADRO 49.1 • Criterios diagnosticos para fuga dissociativa 


Partida inesperada e subita de casa e deslocamento para uma nova localizagao; a pessoa e 
incapaz de recordar seu passado. 

0 individuo nao esta consciente de sua identidade e pode criar uma nova. 

A condigao nao ocorre em um individuo com transtorno dissociativo de identidade e nao e 
causada porcondigao medica ou substancia. 

A condigao causa sofrimento ou prejuizo no funcionamento social e/ou profissional. 
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anterior ou seu passado. A pessoa costuma adotar uma nova identidade no curso 
da fuga. A dissocia^ao e uma maneira pela qual ela se defende de um trauma grave. 
A maioria dos casos de fuga dissociativa ocorre em momento de guerra ou de outro 
desastre, mas ela tambem pode ser desencadeada por um grande sofrimento conju¬ 
gal, familiar ou profissional. Trata-se de um transtorno raro. 

ABORDAGEM A 

Fuga dissociativa 


DEFINI0ES 

DESPERSONALIZA^AO: Altera^ao persistente ou recorrente da percep^ao de si 
mesmo como irreal ou estranho. 

DISSOCIAC^AO: Forma de defesa contra trauma; o indivlduo “separa” a memoria 
do evento, emo^oes, pensamentos ou comportamentos traumaticos, que passam a 
existir em um nlvel de consciencia “paralelo”. 

AMNESIA DISSOCIATIVA: Incapacidade de recordar informant) es especlficas, de 
modo geral sobre a propria identidade; mas a memoria sobre informa^oes gerais per- 
manece intacta. Costuma ser causada por uma recorda^ao traumatica ou estressante. 
Esse transtorno nao envolve viajar nem adotar uma nova identidade. 

TRANSTORNO DISSOCIATIVO DE IDENTIDADE: Comumente conhecido como 
transtorno da personalidade multipla. E um transtorno no qual o indivlduo cria 
multiplas personalidades para ajuda-lo a lidar com um evento traumatico, geral- 
mente ocorrido na infancia. Duas ou mais identidades ou estados da personalidade 
assumem de forma recorrente o controle do comportamento da pessoa. 

ABORDAGEM CLINICA 

Eventos profundamente traumaticos, como os ocorridos durante uma guerra, ou 
crises pessoais intensas podem desencadear esse transtorno raro. Os indivlduos afe- 
tados pela fuga dissociativa manifestam um comportamento mais resoluto do que 
aqueles com amnesia dissociativa. Eles viajam para longe da famllia, assumem novas 
identidades e, muitas vezes, novos empregos. Abuso de alcool e certos transtornos do 
humor e da personalidade podem predispor a pessoa a esse transtorno, mas nao sao 
sua causa. 

Altera^es propostas para o DSM-5: Este diagnostico sera incorporado ao de 
amnesia dissociativa. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

O objetivo principal da fuga dissociativa parece ser escapar de uma experiencia trau¬ 
matica; portanto, sempre existe uma historia de ocorrencia de um evento estressor 
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devastador nesses casos. Entretanto, urn medico que se depare com um individuo 
com fuga dissociativa provavelmente nao ficara a par dessa historia, pois o paciente 
bloqueou os eventos de sua memoria. O medico, portanto, precisa considerar e des- 
cartar outros diagnostics. Na amnesia dissociativa, o individuo perde a memoria 
do passado, mas nao sai de casa nem cria nova identidade. No transtorno disso¬ 
ciative de identidade, o paciente cria pelo menos duas identidades separadas, com 
diferentes comportamentos, emo^oes e historias. 

Os pacientes com demencia ou delirium tem problemas de memoria e podem 
vagar para longe de casa, mas suas saidas nao tem um proposito, sao desorganizadas, 
e eles nao criam novas identidades. Pacientes com convulsoes parciais complexas 
podem se afastar de casa, mas nao criam novas identidades, e em geral nao existe 
historia de evento traumatic. Pacientes com transtorno bipolar que estao tendo 
um episodio de mania muitas vezes viajam para longe de casa, mas com frequencia 
estao delirantes, tem alucina^oes e apresentam outros sintomas de doen^a bipolar. 
A intoxica^ao causada por muitas substancias diferentes pode provo car amnesia e 
resultar em uma viagem subita; alcool e alucinogenos, alem de barbituricos, benzo- 
diazepinicos, esteroides e fenotiazinas, podem produzir amnesia retrograda. Outra 
possibilidade e a simula^ao, isto e, falsificar uma fiiga para obter algum ganho, tal 
como escapar de credores ou traficantes de drogas. 

TRATAMENTO 

Nao existe tratamento psicofarmacologico indicado para fuga dissociativa, embora 
uma entrevista sob o efeito de amobarbital sodico (Amytal Sodium) ou de um ben- 
zodiazepmico possa fornecer informa^oes diagnosticas uteis. Em geral, essa condi^ao 
e tratada come^ando pela obten^ao de uma historia psiquiatrica completa, talvez 
com ajuda de hipnose, de modo que os estressores psicologicos que desencadearam 
a fuga possam ser descobertos. Depois de ser identificado o evento desencadeante, 
a psicoterapia psicodinamica costuma ser util para ajudar o paciente a lidar com o 
estressor de uma maneira mais sadia e integrada a fim de minimizar o risco de uma 
recorrencia dissociativa. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

49.1 Um homem que parece ter cerca de 70 anos e levado ao setor de emergencia pela 
pollcia. Foi preso ao tentar pedir comida em um restaurante sem ter dinheiro 
para pagar a conta. Esta orientado para tempo e lugar e diz que se chama “Bill”, 
mas nao consegue lembrar onde mora, qual e o numero de seu telefone ou os 
nomes dos membros da faimlia. Lembra que serviu no Pacifico durante a Segunda 
Guerra Mundial e que foi criado em uma area rural de New Hampshire. Os 
resultados de seu exame fisico sao essencialmente normais, e os testes rotineiros 
de laboratorio revelam leve anemia. Qual dos seguintes diagnostics e o mais 
provavel? 
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A. Amnesia dissociativa. 

B. Fuga dissociativa. 

C. Dependencia de alcool. 

D. Demencia. 

E. Transtorno dissociativo de identidade. 

49.2 A fuga dissociativa se distingue da amnesia dissociativa por qual dos seguintes 
aspectos? 

A. Presen^a de amnesia retrograda. 

B. Viajar para longe de casa ou da famllia. 

C. Evento traumatico desencadeante. 

D. Cria 9 ao de multiplas identidades. 

E. Perda da consciencia. 

49.3 Uma mulher de 38 anos adotou uma nova identidade em uma cidade distante 200 
km de sua cidade natal e nao lembra nada de sua vida anterior. Aparentemente, 
esse evento foi desencadeado por uma confronta^ao com sua adic^ao a jogos de 
azar e uma amea^a de divorcio. Qual dos seguintes aspectos e mais provavelmente 
um fator associado a sua doen^a? 

A. Historia de trauma cerebral. 

B. Historia de um transtorno de ansiedade. 

C. Nascimento de um bebe em tres meses. 

D. Genero feminino. 

E. Presen^a de adic^ao a jogos de azar. 

49.4 Uma mulher de 34 anos esta intrigada com uma serie de acontecimentos estra- 
nhos. Ao longo dos ultimos meses, ela vem recebendo varias mensagens em seu 
correio de voz de homens que ela nao sabe quern sao, mas que aparentemente a 
conhecem. Ela encontrou roupas no armario que nao se lembra de ter comprado 
e tambem come^ou a receber contas pelo correio de cartoes de credito que nao 
se lembra de ter feito. Uma amiga recentemente pediu que ela mostrasse as fotos 
da viagem que fez a Las Vegas, mas a mulher nao se lembra de ja ter estado nessa 
cidade. Qual o diagnostico mais provavel? 

A. Fuga dissociativa. 

B. Transtorno dissociativo de identidade. 

C. Transtorno facticio. 

D. Simula^ao. 

E. Transtorno da personalidade borderline. 

RESPOSTAS 

49.1 D. Demencia. Esse paciente preservou parte da memoria passada, o que e carac- 
teristico da demencia, mas nao da fuga dissociativa nem da amnesia. 

49.2 B. Viajar para longe de casa ou da famllia distingue a fuga dissociativa da amnesia 
dissociativa; ambas sao desencadeadas por trauma e se caracterizam por amnesia 
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retrograda. Nem na fuga dissociativa nem na amnesia dissociativa sao criadas 
identidades multiplas, como ocorre no transtorno dissociativo de identidade. 

49.3 A. Uma historia de trauma cerebral predispoe a pessoa a fuga dissociativa. 

49.4 B. Essa paciente apresenta sintomas classicos de transtorno dissociativo de iden¬ 
tidade. A fuga dissociativa iria resultar em uma viagem para longe de casa. O 
transtorno factlcio e a produ^ao consciente de sintomas para ganho primario. 
Simula^ao e a produ^ao consciente de sintomas para ganho secundario. Embora 
pacientes com transtorno da personalidade borderline possam apresentar dis- 
socia^ao, a historia apresentada aqui nao e consistente com perlodos curtos 
de dissocia^ao em conjunto com outros aspectos desse tipo de transtorno da 
personalidade. 


A fuga dissociativa e rara, e varios transtornos precisam ser considerados e exciuidos antes 
que ela seja definitivamente diagnosticada. 

Entrevistas realizadas sob hipnose ou amobarbitai sodico (Amytal Sodium) ou benzodiaze- 
pmicos podem confirmar o diagnostico se estiver faltando uma historia corroborativa. 
Alteragoes propostas para o DSM-5: Este diagnostico sera incorporado a amnesia dissociativa. 
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CASO 50 


Uma menina de 16 anos procura o setor de emergencia devido a insistencia de 
seus pais, com a queixa principal de ideagao suicida. Afirma que, na ultima se- 
mana, sentiu que sua vida nao valia mais a pena e esta planejando se matar fi- 
cando bebada e tomando o alprazolam (Xanax) de sua mae. Diz que seu humor 
esta deprimido, que nao tern energia e nao esta interessada em fazer as coisas 
que costumavam ser agradaveis. Ate uma semana atras, nao tinha esses sinto- 
mas. Ela declara que tern dormido de 12 a 14 horas por dia na ultima semana, 
comendo “tudo o que ve pela frente”. Relata que nunca teve o diagnostico de 
depressao maior, nem foi atendida por psiquiatra, e que nao possui problema 
clfnico de seu conhecimento. Diz que ate nove dias atras usou cocatna diaria- 
mente durante urn mes, mas interrompeu o uso quando as aulas recomegaram. 

No exame do estado mental, parece alerta e orientada para pessoa, lugar e 
tempo. Seu discurso e normal, mas seu humor esta "deprimido”, e seu afeto, 
constrito e disforico. Nega ter alucinagoes ou delirios, mas tern ideagao suicida 
com intengao e piano especificos. Nega ter ideagao homicida. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para essa paciente? 

► Qual e o proximo passo no tratamento? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 50 

Transtorno do humor induzido por cocarna (substancia) 


Resumo: Uma paciente de 16 anos se apresenta ao setor de emergencia com ideagao 
suicida nove dias depois de interromper o uso de cocalna. Uma semana atras, perce- 
beu humor deprimido, hipersonia, energia diminuida, anedonia e apetite aumenta- 
do. Nao apresenta problema cllnico e nunca recebeu diagnostico de depressao maior. 
No exame do estado mental, seu humor e visto como deprimido, e seu afeto, como 
disforico e constrito. Tern ideagao suicida com intengao e piano especlficos. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno do humor induzido por cocaina (substancia). 

• Proximo passo: Inter romper o uso da droga costuma ser suficiente para fazer 
os sintomas do transtorno do humor diminuirem. A principio, nao costuma ser 
indicado antidepressivo, mas, se os sintomas depressivos continuarem, talvez seja 
necessario o uso desse medicamento. Essa paciente sem duvida precisa de tratamento 
para abuso de substancia a fim de lidar com seus problemas de abuso. Deve-se obter 
uma historia mais detalhada sobre o abuso de substancia. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno do humor induzido por substancia (ver Quadro 50.1 
para os criterios diagnostics). 

2. Conhecer as recomendagoes de tratamento para um paciente com esse transtorno. 


Ee 
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OS 



para transtorno do humor induzido por 


Predommio de uma perturba^ao evidente e persistente do humor caracterizada por um dos 
seguintes sintomas (ou ambos): (a) humor deprimido ou dimmuigao acentuada do interesse ou 
prazer em atividades que habitualmente eram agradaveis; ou (b) humor elevado, expansivo ou 
irritavel. 

Existem evidences, a partir da historia, do exame ffsico ou de constatagoes laboratoriais do 
paciente, de que os sintomas se desenvolveram durante ou no perfodo de um mes apos intoxi- 
cagao ou abstinencia de substancia. Os sintomas tambem podem estar relacionados ao uso de 
medicamento. 

Nao estao presentes evidences suficientes indicando que o transtorno do humor nao seja indu¬ 
zido por substancia. Essas evidences podem inciuir sintomas que comegaram antes do uso da 
substancia, sintomas que persistiram muito alem (mais de um mes) do perfodo de intoxicagao 
ou abstinencia, sintomas que excedem o que seria esperado para o tipo e a quantidade da 
substancia usada ou uma historia de depressao maior. 

Os sintomas nao ocorrem exclusivamente durante o curso de um delirium. 
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Considerogdes 

A principal consideraqao nesse caso e que a paciente so comedou a ter sintomas de¬ 
pots de ter parado de usar cocaina. Na abstinencia da droga, percebeu um humor 
gravemente deprimido, com idea^ao suicida. Alem disso, relatou muitos dos sinais/ 
sintomas da abstinencia de cocaina, incluindo fadiga, energia diminuida, hipersonia 
e apetite aumentado. A paciente nao tern historia de depressao maior. 

ABORDAGEM AO 

Transtorno do humor induzido por substancia 

definiqOes 

ANEDONIA: Perda do interesse ou prazer por atividades normalmente agradaveis. 

HIPERATIVIDADE: Nivel excessivo de atividade, bem acima do esperado para o 
estagio de desenvolvimento e o contexto. 

HIPERSONIA: Aumento na quantidade de sono (e um sentimento subjetivo de ne- 
cessidade de sono) acima do que e normal para determinada pessoa. 

IMPULSIVIDADE: Agir sem reflexao e considera^ao apropriadas, o que muitas ve- 
zes leva a situates perigosas. 

ABORDAGEM CLINICA 

A cocaina foi usada pelo menos uma vez por 25 milhoes de pessoas nos Estados 
Unidos, sendo que 2,7% da popula^o apresentaram dependencia de cocaina em 
determinado momento (a prevalencia do transtorno bipolar e de apenas 1 , 6 %). O 
transtorno do humor induzido por cocaina pode ocorrer durante o uso, a intoxica- 
910 ou a abstinencia da droga. Durante o uso e a intoxica^ao, a cocaina tern maior 
probabilidade de produzir um estado maniaco; estados deprimidos sao mais comuns 
durante a abstinencia. 

Substancias, incluindo medicamentos usados para tratar transtornos nao psi- 
quiatricos, substancias quimicas neuroativas ou agentes recreativos, podem induzir 
altera^oes do humor. Agentes anti-hip ertensivos em particular constituem o grupo 
causador mais comum. O resultado pode ser depressao, mania com ou sem sintomas 
psicoticos ou depressao mista e mania. Tanto a intoxica^ao como a abstinencia de 
uma substancia podem levar a uma perturba^ao do humor. 

DIAGNOSTICO DIFERENC1AL 

Deve-se ter o cuidado de determinar se intoxica^ao por substancia ou abstinencia de 
substancia estao presentes no momento. Convem estar ciente de que os pacientes em 
geral mentem para os profissionais da area medica quanto ao uso de substancias. Um 
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exame toxicologico e uma historia de apoio da famllia e dos amigos podem ser ex- 
tremamente uteis para determinar padroes reals de uso de substantial Caso este nao 
seja identificado, deve-se cogitar um transtorno primario do humor ou um transtor- 
no depressivo sem outra especifica^ao (SOE). O transtorno do humor devido a uma 
condi^ao medica geral e diagnosticado quando se acredita que uma condi^ao clinica 
seja responsavel pelos sintomas depressivos. Finalmente, um cuidadoso exame da 
historia do paciente deve indicar se ocorreram episodios de depressao ou mania e, se 
for o caso, deve ser considerado o diagnostico de transtorno bipolar. 

No momento, nao ha altera^oes propostas para o DSM-5 referentes a este 
diagnostico. 

TRATAMENTO 

O principal tratamento para o transtorno do humor induzido por substantia e a in- 
terrup^ao do uso da substantia causadora. Isso vale em particular para alcool e opio- 
ides. Todavia, a interrup^ao do uso de algumas substancias pode, no initio, resultar 
em piora do humor; por exemplo, interromper o uso de cocaina muitas vezes leva a 
uma crise aguda, que geralmente inclui um quadra de humor gravemente disforico. 
Entretanto, mesmo nesses casos, a maioria dos sintomas de humor se resolve por 
si, sem interven^ao farmacologica, de modo geral em poucas sem anas. Se os sinto¬ 
mas de um transtorno do humor induzido por substantia nao forem resolvidos com 
a remo^ao da substantia toxica, apos varias semanas, pode ser indicado o uso de 
medicamentos psicotropicos. Por exemplo, um paciente cujo transtorno do humor 
induzido por substantia assume a forma de apresenta^ao maniaca deve ser tratado 
para transtorno bipolar e receber um estabilizador do humor. Depois de um periodo 
adequado de elimina^ao, um paciente com este transtorno que continua deprimido 
deve ser tratado como um paciente com depressao maior e receber medica^ao anti- 
depressiva. Algumas correntes sugerem que individuos com depressao e uso de co¬ 
caina simultaneos podem reagir melhor a antidepressivos triciclicos do que a ISRSs. 

Encaminhamento para tratamento de abuso de substantia e sempre indicado. 
Varios pacientes precisam de mais de 10 tentativas de tratamento do abuso para que 
finalmente fiquem abstinentes. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

50.1 Um homem de 35 anos e levado ao consultorio psiquiatrico por sua esposa. Ele 
havia sofrido um episodio de depressao maior ha dois anos e interrompeu sua 
medica^ao ha seis meses. Mais recentemente, o paciente estava fazendo horas extras 
no trabalho durante varias semanas para completar um projeto e dormiu muito 
menos que o habitual sem efeitos danosos aparentes. Quando o projeto terminou, 
ele continuou dormindo pouco e mudou seu foco de atividade para a socializa^ao 
e consumo de alcool com os colegas de trabalho. Admite que nao consome tanto 
alcool desde a epoca da faculdade. Nos ultimos dias, caiu em depressao. Qual 
alternativa e a explica^ao mais provavel para a condi^ao desse paciente? 
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A. Exacerba^ao de depressao maior. 

B. Transtorno do humor induzido por substancia (alcool). 

C. Transtorno bipolar. 

D. . Transtorno da adapta^ao. 

E. Transtorno do ritmo circadiano do sono. 

50.2 Uma mulher de 22 anos se apresenta no setor de emergencia com queixas de 
depressao e idea^ao suicida. Ela admite que ate 24 horas atras estava abusando 
intensamente de cocaina. Qual das constata^oes a seguir seria a mais comum 
com essa apresenta^ao? 

A. Miose, fala arrastada, sonolencia. 

B. Nistagmo, hipertensao, rigidez muscular. 

C. Conjuntiva injetada, aumento do apetite, boca seca. 

D. Fadiga, aumento do apetite, sonhos vividos e desagradaveis. 

E. Midriase, pele arrepiada, rinorreia, dores musculares. 

50.3 Um homem de 23 anos e encaminhado de um programa de reabilita^ao de dro- 
gas sem interna^ao para um psiquiatra devido a depressao. O paciente admite 
ter usado “tudo que consigo, com a maior frequencia possivel”. O resultado do 
exame toxicologico e positivo para uma substancia. O psiquiatra, no entanto, 
duvida que a droga identificada seja responsavel pelos sintomas de depressao 
do paciente. Qual droga a seguir tern maior probabilidade de estar presente na 
triagem toxicologica? 

A. Canabinoide. 

B. Cocaina. 

C. Alcool. 

D. Metanfetamina. 

E. Inala^ao de solvente de tinta ou outra substancia domestica. 

RESPOSTAS 

50.1 C. O paciente descreve um padrao de redu^ao da necessidade de sono, mas sem 
diminui^ao no nivel de energia, o que sugere um diagnostico de transtorno 
bipolar. Ele pode ter apresentado episodios semelhantes no passado, mas esses 
pacientes normalmente procuram ajuda quando se sentem deprimidos, em vez 
de hipomaniacos ou maniacos. Aumento de atividade voltada para objetivos 
e excesso de atividades de busca por prazer, como uso de drogas, sao a marca 
registrada de um episodio de mania. Contudo, costuma ser muito difitcil dis- 
tinguir entre um transtorno do humor primario e um transtorno induzido por 
substancia sem que haja um periodo prolongado de abstinencia acompanhado 
pela continuidade das queixas de humor. 

50.2 D. A e compativel com intoxica^ao por opioide. B descreve intoxica^ao por 
fenciclidina. C e intoxica^ao por canabinoide. E e compativel com abstinencia 
de opioide. 
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50.3 A. O DSM-IV nao reconhece transtornos do humor induzidos por canabinoides. 
Os transtornos do humor podem ocorrer com quase qualquer outra substancia 
de abuso, assim como os psicoticos e os de ansiedade, embora evidentemente 
alguns sejam mais comuns que outros, dependendo da substancia. 


DICAS CLINICAS 


Os sintomas podem ocorrer durante o perfodo em que a substancia esta sendo usada ou ate 
urn mes apos sua interrupgao. 

Para que os sintomas de humor sejam avaiiados com precisao, o paciente nao deve estar 
intoxicado de forma aguda nem sofrendo processo de abstinencia. 


REFERENCES 

American Psychiatric Association. Compendium 2006. Practice Guidelines for the Treatment of 
Psychiatric Disorders. Practice Guideline for the Treatment Recommendations for Patients with 
Substance Use Disorders. 2nd ed. Arlington, VA: American Psychiatric Association; 2006:291-469. 

Jaffe JH. Cocaine-related disorders. In: Sadock BJ, Sadock VA, eds. Kaplan & Sadock’s comprehensi¬ 
ve textbook of psychiatry. 9th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2008:999-1015. 

Jaffe JH. Introduction and overview of substance-related disorders. In: Sadock BJ, Sadock VA, 
eds. Kaplan & Sadock’s comprehensive textbook of psychiatry. 9th ed. Philadelphia, PA: Lippincott 
Williams & Wilkins; 2008:924-952. 






CASO 51 


Uma mulher de 30 anos procura um psiquiatra com a queixa principal de "pa- 
rece que eu nao conseguirei acabar nunca o meu doutorado”, Relata que esta 
trabalhando em sua tese ha cinco anos, mas sempre adia sua conclusao, a um 
ponto em que parece que nao terminara o trabalho tao cedo. Da mesma forma, 
levou seis anos para concluir a faculdade. Preocupa-se, as vezes, por estar 
"toda enrolada”, mas so relaciona esse sentimento a frustragao com seu pro- 
gresso na tese e a ausencia de um relacionamento amoroso estavel. Afirma que 
esta cansada disso e quer "entender a fundo por que fago isso comigo”. Alega 
que, sob outros aspectos, se sente bem. Seu humor esta "bom”, e ela se interes- 
sa por diversos passatempos. Nao tern problema de sono, apetite, concentragao 
nem nfvel de energia. Nao tern historia psiquiatrica, e seu unico problema cli- 
nico e uma leve hipertensao bem controlada com diuretico, Mora sozinha com 
seu gato em um apartamento e sustenta-se trabalhando para um laboratorio 
de fisiologia enquanto da continuidade a tese. Ela tern um bom relacionamento 
com os pais, os quais se divorciaram quando tin ha 9 anos. Nega usar drogas e 
bebe 2 a 3 copos de vinho tinto por semana, pois "me disseram que faz bem 
para o coragao”. Nada em seu exame do estado mental chama atengao. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual tratamento deve ser sugerido para essa mulher? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 51 

Neurose 


Resumo: Uma mulher de 30 anos apresenta a queixa principal de nao conseguir ter- 
minar sua tese. Ela tambem nao conseguiu terminar a faculdade em quatro anos. 
Tem medo de que haja algo de errado com ela, embora nao consiga identificar o 
que exatamente. Tambem nao possui relacionamento amoroso estavel e duradouro, 
apesar de seu desejo de ter um. Sob outros aspectos, nao apresenta sintomas psiquia- 
tricos. Nao tem historia psiquiatrica, e seu unico problema cllnico e uma hipertensao 
sob controle. Os pais se divorciaram quando ela tinha 9 anos. A paciente nao possui 
historia de uso de drogas e bebe 2 a 3 copos de vinho tinto por semana. Seu exame de 
estado mental estava dentro dos limites normais. 

• Diagnostico mais provavel: Nenhum diagnostico listado no Manual diagnostico e 
estatistico de transtornos mentals (DSM-IV-TR). (A paciente pode ser considerada 
neurotica.) 

• Melhor tratamento: Psicoterapia orientada para o insight psicodinamica) ou 
psicanalise. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Ser capaz de reconhecer sintomas neuroticos em um paciente sem diagnostico 
formal do DSM-IV-TR. 

2. Descrever o tratamento adequado para um paciente com neurose. 

Consideragoes 

Essa paciente apresenta os problemas ffeudianos classicos de neurose - “dificuldades 
para trabalhar e amar”. Procrastina como se isso fosse o esperado, o que a faz levar 
muito tempo para concluir a faculdade e sua tese. Embora gostaria de ter um rela¬ 
cionamento amoroso duradouro, nao consegue mante-los. Ela tem no^ao de que 
algo que ela mesmafaz esta causando esses problemas. Afora isso, nao apresenta sinal 
ou sintoma de nenhum transtorno do DSM-IV-TR Os resultados de seu exame do 
estado mental sao normais. 
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ABORDAGEM A 

Neurose 


DEFINI0ES 

PSICOTERAPIA ORIENTADA PARA O INSIGHT (PSICODINAMICA): Tipo de 
terapia baseada na teoria psicanalltica que faz uso de tecnicas semelhantes, mas com 
menos sessoes (1 ou 2 vezes por semana), e o tratamento pode ter duraqao de apenas 
alguns meses. As psicoterapias psicodinamicas enfatizam a influencia de processos 
mentais inconscientes, mecanismos de defesa e relacionamentos anteriores sobre a 
produ^ao de problemas neuroticos. O objetivo continua sendo fortalecer a capaci- 
dade do paciente de compreender os motivos e significados de suas proprias expe¬ 
riences, com portamento, e relacionamentos, mas costuma ocorrer em uma escala 
mais limitada que na psicanalise, sem tanto enfoque sobre a transference nem uso 
do diva. 

NEUROSE: Conceito central da teoria psicanalltica que descreve “dificuldades para 
viver” que nao fazem parte atualmente do DSM-IV-TR. Trata-se de uma condi^ao 
cronica, nao psicotica, frequentemente caracterizada por ansiedade. A ansiedade 
pode ser expressa por mecanismos de defesa, transformando-se em sintomas como 
inibi^oes sexuais, fobias ou obsessoes. Acredita-se que os sintomas neuroticos sejam 
causados por um conflito inconsciente que gera ansiedade: os sintomas se desenvol- 
vem quando as defesas de um individuo nao conseguem controlar de forma adequa- 
da essa ansiedade. Os conflitos inconscientes podem envolver desejos ou sentimentos 
proibidos, que em geral tern raizes no desenvolvimento inicial do individuo. Por 
exemplo, a mulher citada neste caso pode ter um conflito inconsciente em rela^ao a 
competir no mundo profissional e buscar um relacionamento Intimo; isto e, ela pode 
se sentir culpada por seu desejo de ter sucesso nessas duas areas, como se o sucesso 
em uma resultasse em fracasso na outra. 

PSICANALISE: Freud desenvolveu a psicanalise para o tratamento de sintomas neuro¬ 
ticos. A psicanalise e um tratamento intensivo que costuma envolver 45 a 50 minutos 
de terapia 4 ou 5 vezes por semana durante varios anos, em que o paciente deita-se em 
um diva e fala “aquilo que lhe vier em mente” (associa^ao livre). O objetivo e identi- 
ficar sentimentos, pensamentos, desejos e fantasias inconscientes e, por meio de rela¬ 
cionamento com o terapeuta, desenvolver mecanismos de defesa mais maduros e um 
modo mais adaptativo e flexlvel de se relacionar com os outros. Isso se da atraves do 
relacionamento com o terapeuta, em que sentimentos, pensamentos, desejos e temores 
com origem na infancia sao transferidos para o profissional (neurose de transference). 
Eles sao, entao, analisados, debatidos e “trabalhados” na analise. O ideal seria que o pa¬ 
ciente, apos compreender inteiramente as raizes de seus medos e desejos inconscientes, 
fosse capaz de viver de forma mais plena. A psicanalise e usada para tratar indivlduos 
com patologia neurotica ou de carater - mas nao doen^as mais graves, como mania, 
psicoses ou depressao grave. Exige muito em termos de tempo e dinheiro, de modo que 
o funcionamento do paciente deve estar razoavelmente bom em muitas areas da vida. 
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ABORDAGEM CL1NICA 

Para receber o diagnostico de neurose prim aria, o individuo precisa ter sintomas cro- 
nicos de ansiedade - ou ansiedade expressa como inibi^oes, medos, fobias ou obses¬ 
soes - que ele considera perturbadores e inaceitaveis (egodistonico). A ansiedade ou 
outros sintomas precisam causar um prejuizo de leve a moderado a vida profissional 
e/ou social da pessoa. Nao deve haver transtorno psicotico nem outro transtorno 
dos Eixos I ou II que possam explicar a ansiedade (p. ex., uma fobia especlfica, fobia 
social, transtorno obsessivo-compulsivo, transtorno da personalidade esquiva), nem 
qualquer condi^ao clinica ou uso de substantia que possam explicar a condi^ao. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A neurose nao consta no DSM-IV-TR, e pode haver uma consideravel sobreposi^ao 
entre os pacientes que sao considerados “normais”, que tern uma neurose, e aqueles 
com transtorno de ansiedade generalizada (TAG). Embora “normal” seja um con- 
ceito vago, sem defini^ao definitiva e de grande amplitude, uma defini^ao poderia ser 
a seguinte: aquele individuo com funcionamento superior em to das as areas, como 
interpessoal, profissional, social e academica, com rea^oes apenas transitorias e es- 
peradas a estressores, e sem sofrimento ou prejuizo significativos no funcionamento. 
Na neurose, normalmente existem evidencias de conflito intrapsiquico na historia 
do paciente, tal como desconforto com o sucesso profissional. Em contrapartida, um 
paciente com TAG pode se descrever como tendo sido sempre ansioso, sem qualquer 
foco ou area especificos da vida como um ponto nodal. As obsessoes ou compulsoes 
neuroticas podem ser semelhantes as do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), 
mas os individuos com TOC nao apresentam sintomas compulsivos pre-morbidos. 
As obsessoes e compulsoes neuroticas nao sao tao graves e sao compatlveis com tra- 
90 s de carater que a pessoa traz desde sempre. 

Em geral, pacientes neuroticos nao tern historia psiquiatrica e agem razoavel- 
mente bem - os problemas ocorrem em uma area mais especifica da personalidade. 
Os pacientes com transtorno da personalidade borderline podem se queixar de al- 
guns dos mesmos sintomas, mas tern serios problemas para identificar e lidar com as 
emo^oes (em especial raiva), nao possuem uma autoimagem consolidada e tern uma 
historia de relacionamentos interpessoais tumultuados. E comum apresentarem his¬ 
toria de comportamento impulsivo, incluindo gestos autodestrutivos ou tentativas 
de suicidio. 

TRATAMENTO 

A psicanalise ou a terapia psicodinamica intensiva sao os tratamentos preferidos 
para a neurose. O significado inconsciente dos sintomas se torna evidente no decor- 
rer do tratamento, dando ao paciente liberdade para pensar, sentir e se comportar 
de uma maneira que o conduza melhor a seus objetivos e ambi^oes de vida. O pro- 
cesso pode ser longo e nao segue curso predeterminado; o terapeuta trabalha com o 
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paciente em sessoes que costum am durar de 45 a 50 minutos para descobrir como 
ele pensa e como se sente em rela^ao ao mundo. A teoria e que esse modo especl- 
fico de pensar e sentir se desenvolveu como uma rea^ao aos eventos da infancia e 
ao ambiente em que a crian^a vivia. Embora possa ter sido adaptativa na infancia, 
sua maneira particular de reagir ao mundo se tornou rigida e inflexlvel e e adotada 
em todas as situates na idade adulta, desencadeando, assim, sintomas neuroticos e 
outros “cheques” com o mundo externo. Por exemplo, um paciente conta a seu tera- 
peuta sobre o pai e a atitude imprevisivel, dura e quase sempre punitiva como este o 
tratava. Sua resposta adaptativa infantil foi aprender a ser submisso e a ver as figuras 
de autoridade como perigosas e algo a ser evitado. Mesmo que isso tenha fimeionado 
bem no sentido de lhe permitir sobreviver a infancia, nao funciona bem no presente, 
em que, como homem, precisa ser afirmativo com os chefes e colegas, algo que acha 
quase impossivel. Na psicoterapia, aprende sobre as habilidades de lidar com situa¬ 
tes que desenvolveu quando crian^a e, depois de conversar com o terapeuta sobre 
seus sentimentos de ansiedade em rela^ao a tentar uma coisa diferente, descobre que 
ha maneiras de abordar figuras de autoridade diversas daquela que ele acreditava ser 
a unica possivel. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

51.1 Uma professora de 27 anos sem historia psiquiatrica procura tratamento depois 
que um recente relacionamento amoroso ffacassou. Afirma que tern problem as 
muito antigos de manter relacionamentos amorosos e deseja encontrar “uma 
solu^ao” Desde o rompimento, ha quatro semanas, tern tido dificuldade para 
dormir e quase sempre acorda as 3h da manha. Nao tern apetite e perdeu 3 kg. 
Queixa-se de que sua concentrate em sala de aula piorou, que perdeu o interesse 
por seus alunos e tern frequentes crises de choro durante o dia. Afastou-se dos 
amigos e colegas recentemente. Qual dos diagnosticos a seguir o medico deve 
considerar primeiro? 

A. Transtorno do so no. 

B. Episodio de depressao maior. 

C. Neurose. 

D. Transtorno bipolar. 

E. Transtorno da personalidade borderline. 

51.2 Um estudante de engenharia de 24 anos procura o centra de aconselhamento 
devido a “dificuldades sexuais”. Ele e heterossexual e consegue manter rela¬ 
cionamentos casuais. Sente uma excita^ao sexual normal, mas quando surge 
a oportunidade de ter relates sexuais, fica ansioso e nao consegue manter a 
ere to* Masturba-se sem dificuldade, e o medico da familia lhe disse que e “fisi- 
camente normal”. Afirma que seu pai era um oficial militar que esteve ausente 
por varios anos na epoca em que ingressou na escola; o paciente era filho unico, 
muito chegado a mae. Nega depressao global e nao tern historia psiquiatrica. 
Que tratamento deve ser recomendado? 
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A. Terapia cognitivo-comportamental (TCC). 

B. Medicamento antidepressivo. 

C. Psicoterapia psicodinamica. 

D. Terapia interpessoal. 

E. Terapia comportamental dialetica. 

51.3 O paciente citado na questao 51.2 come^a psicoterapia psicodinamica. Qual 
alternativa a seguir seria um motivo para interromper a terapia? 

A. Raiva dirigida ao terapeuta. 

B. Sentimentos eroticos em rela^ao ao terapeuta. 

C. Perder sessoes. 

D. Regressao. 

E. Uso regular de drogas ou alcool. 

RESPOSTAS 

51.1 B. Embora possa haver de fato um conflito neurotico subjacente a sua dificuldade 
com os homens, a paciente atualmente tern sintomas de depressao maior que 
precisam ser tratados antes que possam ser consideradas psicoterapia dinamica 
intensiva ou psicanalise. E provavel que seus problemas de sono e perda de peso 
fa^am parte do quadro depressivo e nao constituam um transtorno em separa- 
do. Nao ha evidencias de episodio manlaco anterior nem atual compativel com 
transtorno bipolar. Ela nao exibe a historia de raiva inadequada, impulsividade, 
labilidade de humor nem automutila^ao caracteristicas do transtorno da per- 
sonalidade borderline. 

51.2 C. A psicoterapia psicodinamica e indicada para esse jovem, que tern um conflito 
restrito ao ambito do desempenho sexual. Ainda que sejam necessarios mais 
detalhes de sua historia, existe uma sugestao de que conflitos iniciais ligados a 
sexualidade surgiram porque o pai esteve ausente de casa no momento em que 
crian^as normais tern fantasias sobre casar com o progenitor do sexo oposto. 
Como o paciente nao esta deprimido, nao precisa de tratamento antidepressivo. 
Dificilmente TCC ou terapia interpessoal trarao a tona o conflito inconsciente 
que o perturba. A terapia comportamental dialetica e uma forma de TCC de- 
senvolvida para o tratamento do transtorno da personalidade borderline - nao 
existem evidencias de tal diagnostico nesse paciente. 

51.3 E. Embora nao seja incomum que indivlduos com ansiedade ou depressao usem 
alcool ou drogas ilicitas, o uso regular iria interferir no processamento cognitivo 
e na aten^ao necessarios para terapia profunda. Alem disso, os sentimentos rele- 
vantes e conflitos tratados na psicoterapia seriam intensificados, “mascarados” 
ou distorcidos pelo uso de substancias psicoativas. Emo^oes como raiva, amor 
e mesmo atra 9 ao sexual sao esperadas em terapias voltadas para o insight , como 
a psicoterapia psicodinamica e a psicanalise; e como todos os pensamentos e 
sentimentos, elas sao examinadas pelo terapeuta e pelo paciente durante a terapia. 
Devido a for 9 a das emo 9 oes geradas e ao relacionamento intenso entre terapeuta 
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e paciente, e tlpico que individuos regridam durante a sessao (agravamento 
temporario dos sintomas) ou “atuem” (expressem um impulso ou fantasia 
indiretamente por meio do comportamento). Essa situa^ao pode se manifestar 
quando o paciente perde consultas, chega tarde ou esquece o pagamento. 


DICAS CLIN I CAS 


A neurose e observada em individuos que geralmente estao indo bem na vida, embora 
sofram com seus sintomas. Eles sao capazes de identificar e lidar com suas emogoes, 
costumam ter bons relacionamentos interpessoais, e seu senso de identidade e estavel. 

► A psicoterapia psicodinamica costuma ser util no tratamento de individuos neuroticos. 
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CASO 52 


Doze horas apos hospital izagao devido a um brago quebrado, uma mu I her de 
42 anos comega a se queixar de estar se sentindo irrequieta e tremula. Seis 
horas mais tarde, diz aos membros da equipe que esta ouvindo a voz de um pa- 
rente morto gritando com ela, embora na internagao ten ha negado ja ter ouvido 
vozes. Queixa-se de mal-estar estomacal, irritabilidade e sudorese. Seus sinais 
vitais sao: pressao arterial de 150/95 mrriHg, pulsagao de 120 batimentos por 
minuto (bpm), frequencia respiratoria de 20 respiragoes por minuto e tempe- 
ratura de 37,8 °C. A paciente nao relata probiemas cltnicos significativos ante- 
riores e afirma que nao toma medicamento. Nao teve complicagoes anteriores 
decorrentes de anestesia geraL 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e o proximo passo no tratamento desse transtorno? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 52 

Abstinencia de alcool 


Resumo: Doze horas apos ser hospitalizada, uma mulher de 42 anos se queixa de estar 
se sentindo tremula. Seis horas mais tarde, esta irritavel, tem perturbagoes gastrin- 
testinais e alucinagoes e esta diaforetica. Encontra-se hipertensa, levemente febril e 
taquicardlaca. Nao relata problema clinico anterior. 

• Diagnostic mais provavel: Abstinencia de alcool. 

• Proximo passo no tratamento: A paciente deve ser tratada de imediato com um 
benzodiazepmico, comegando com doses elevadas que vao sendo reduzidas con- 
forme sua recuperagao. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os sintomas de abstinencia de alcool em um paciente (ver Quadro 
52.1 para os criterios diagnostics). 

2. Estar ciente das recomendagoes de tratamento que devem ser instituldas ime- 
diatamente em um paciente com esse transtorno. 

Consideragdes 

Devido a hospitaliza^ao, essa paciente nao conseguiu manter sua ingestao de alcool 
e, 12 horas depois de tomar sua ultima dose, comedou a ter os sinais e sintomas de 
abstinencia de alcool, que se agravaram nas seis horas seguintes. 


Criterios diagnostics para abstinencia de alcool 


Interrupgao ou redugao do uso intenso ou prolongado de alcool. 

Dois ou mais dos seguintes sintomas, desenvolvidos no prazo de horas a dias: 

• Hiperatividade autonomica 

• Tremor das maos 

• Insonia 

• Nausea ou vomitos 

• Alucinagoes transitorias 

• Agitagao 

• Ansiedade 

• Convulsoes 

Os sintomas causam sofrimento ou prejufzo no funcionamento. 

Os sintomas nao se devem a uma condigao medica geral nem a outro transtorno mental. 
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ABORDAGEM A 


Abstinencia de alcool 


DEFINI0ES 

DIAFORESE: Sudorese excessiva. 

SIMPATOMIMETICO: Substancia que imita pelo menos algumas respostas de adre- 
nalina ou cateco lamina. Exemplos de substancias simpatomimeticas incluem cafel- 
na, efedrina e anfetaminas. 


ABORDAGEM CLINICA 

O alcool funciona como um depressivo, assim como os benzodiazeplnicos e barbituri- 
cos. Ele tem efeito sobre os receptores de serotonina e acido gama-aminobutirico tipo A 
(GABA-A), produzindo tolerancia e dependencia. Estudos com emissao tomografica de 
positrons (PET) sugerem um indice globalmente baixo de atividade metabolica, sobre - 
tudo nas areas parietal esquerda e frontal direita em pessoas saudaveis em abstinencia de 
alcool. Os sintomas de abstinencia em geral, mas nem sempre, ocorrem em estagios: tre- 
mores ou agitagao (6 a 8 horas), sintomas perceptuais e psicoticos (8 a 12 horas), convul- 
soes (12 a 24 horas) e delirium tremens DTs, 24 a 72 horas, ate uma semana). Observe-se 
que a abstinencia de alcool, em especial o DTs, pode ser fatal (ver Fig. 52.1). 

DIAGNOSTICO DIFERENCEAL 

Incluidos no diagnostico diferencial da abstinencia de alcool estao outros estados 
de abstinencia de substancias, especialmente a abstinencia de sedativos/ hipnoticos. 
Na realidade, os enterios para abstinencia de substancias, como os benzodiazepl¬ 
nicos (com mais frequencia farmacos de curta a^ao e alta potencia) e barbituricos, 
sao identicos aos da abstinencia de alcool. Uma historia registrada com aten^ao, um 


Ansiedade, insonia, 
tremor (smdrome leve) 



Convulsoes 






Delirium tremens 



r-1-1-r-r-1-r-1-1 

012345678 
Dias desde a descontinuagao do consumo de alcool 

Figura 52.1 Sequencia de sintomas observados na abstinencia de alcool. (Reproduzida, 
com permissao, de Katzung BG, Masters SB, Trevor AJ. Basic and Clinical Pharmacology. 
11th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2009: Figure 23-1.) 
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exame flsico e constata^oes de lab oratorio indicativos de uso intenso e prolongado 
de alcool (p. ex., evidentias de cirrose ou insuficiencia hepatica, anemia macrocitica, 
niveis elevados de transaminases - em particular de gamaglutamiltranspeptidase) 
apontarao para o diagnostico correto. 

Condi^oes clmicas com sinais e sintomas semelhantes precisam ser descarta- 
das. Exemplos de tais condi^oes incluem altera^oes da tireoide (tireotoxicose), feo- 
cromocitoma e uso inadequado de inaladores beta-agonistas ou simpatomimeticos. 

Embora alucina^oes sejam raras na abstinencia de alcool sem delirium , quando 
presentes, elas podem ser confundidas com as da esquizofrenia. Varias caracteristicas 
distinguem as duas condi^oes: na abstinencia de alcool, as perturba^oes perceptuais 
sao transitorias, nao existe necessariamente historia de doen^a psicotica, os sintomas 
associados de esquizofrenia nao estao presentes e a capacidade de teste de realidade 
do paciente se mantem intacta. 

No momento nao ha altera^oes propostas para este diagnostico especifico no 
DSM- 5 . Contudo, o Grupo de Trabalho para Transtomos Relacionados a Substancias 
propos a altera^ao da categoria de Transtomos Relacionados a Substantia para Adic^ao e 
Transtomos Relacionados. Dada a confusao observada entre os conceitos de abuso (uso 
continuado apesar de consequencias negativas) e de dependencia (perda de controle do 
uso de drogas, em contrapartida a dependencia fisiologica), a expressao Transtorno do 
Uso de Substantia provavelmente sera empregada para descrever a disfun^ao ao longo de 
um continuum mais amplo que engloba esses dois conceitos mais antigos. 

TRATAMEIMTO 

A abstinencia de alcool grave com instabilidade autonomica (DTs) possui alto in- 
dice de mortalidade e requer estabiliza^ao em uma unidade clinica de tratamento 
agudo. O tratamento mais comum para essa condi^ao ainda e o uso de benzodiaze- 
pinicos, administrados por via oral ou parenteral. Se a funqao hepatica nao estiver 
prejudicada, um benzodiazepinico de longa a^ao como clordiazepoxido ou diazepam 
geralmente e preferivel, administrado via oral ou intravenosa. Se houver uma preocu- 
pa$ao com o funcionamento hepatico diminuido, lorazepam* pode ser administrado 
por via oral ou parenteral, pois seu metabolismo nao e tao dependente da fun^ao 
hepatica e, portanto, provavelmente seja o agente utilizado mais popular. De modo 
semelhante, oxazepam pode ter preferencia nesses casos. Seja qual for o farmaco es¬ 
pecifico utilizado, ele deve ser administrado tantas vezes quanto necessario a fim de 
normalizar os sinais vitais e sedar o paciente. O medicamento deve ser reduzido de 
modo gradual nos dias seguintes, e os sinais vitais do paciente devem ser monitorados. 
Anticonvulsivantes como carbamazepina e acido valproico tambem tern sido efica- 
zes no tratamento da abstinencia de alcool, mas sao uma op 910 bem menos popular 
nos Estados Unidos dada a familiaridade com o tratamento com benzodiazepinicos. 
Deve-se evitar antipsicoticos, devido a seu potential de reduzir o limiar convulsivo. 


N. de R. T. Ate o presente momento, nao existe no Brasil a apresenta^ao injetavel de lorazepam ou de 
oxazepam. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

52.1 Um homem de 47 anos e internado em uma unidade psiquiatrica para depressao 
com idea^ao suicida e desintoxica^ao. Ele possui uma longa historia de depen¬ 
dence de alcool e cocaina. Qual dos seguintes sinais e mais caracteristico da 
abstinencia de alcool? 

A. Pressao arterial diminuida. 

B. Hipersonia. 

C. Alucina^oes persistentes. 

D. Tremores. 

E. Aumento de apetite. 

52.2 Um homem de 54 anos e internado no hospital para cirurgia eletiva. Ele passou 
por reabilita^ao de alcool, mas continua a lutar contra sua condi$ao. Ele alerta 
a equip e de servi^o primario de que continuou a beber ate o momento de sua 
interna^ao. Quanto tempo apos a interrup^o do consumo de alcool ele corre 
maior risco de delirium tremens ? 

A. 6 a 8 horas. 

B. 8 a 12 horas. 

C. 12 a 24 horas. 

D. 24 a 72 horas. 

E. Depois de uma semana. 

52.3 Uma senhora idosa comparece ao setor de emergencia devido a uma fratura no 
quadril. Ilelata que “nao vem se sentido muito bem” recentemente, mas nao da 
detalhes. Voce acha que pode haver cheiro de alcool em seu halito e suspeita de 
abuso ou dependence dessa substancia. Qual das constata^oes a seguir corro- 
boraria sua preocupa^ao? 

A. Uma cicatriz de queda anterior ocorrida ha varios anos. 

B. Anemia microcitica. 

C. Nivel elevado de gamaglutamiltranspeptidase. 

D. Nivel ligeiramente elevado de aspartato aminotransferase (AST), com niveis 
normais de alanina aminotransferase (TGP). 

E. Pontua^ao de 28/30 no Miniexame do estado mental. 

52.4 Um homem de 63 anos apresenta-se ao setor de emergencia com queixas de 
ansiedade. Ele descreve uma longa historia de uso diario e intenso de alcool. Ha 
dois dias, “largou totalmente a bebida”. Esta visivelmente tremulo, rubor izado e 
diaforetico. Sua temperatura, sua pressao arterial e sua pulsa^ao estao elevadas. 
Os resultados do exame fisico sao normais sob outros aspectos, mas os testes de 
laboratorio revelam niveis baixos de albumina serica e de proteina, assim como 
um valor de tempo de protombina parcial elevado. Ele e admitido ao servi^o 
medico para desintoxica^ao de alcool. Qual dos seguintes medicamentos seria 
mais apropriado para tratar esse paciente? 

A. Alprazolam. 

B. Clordiazepoxido. 
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C. Diazepam. 

D. Lorazepam. 

E. Clonazepam. 


RESPOSTAS 

52.1 D. O tremor e o sinal mais caracteristico da abstinencia de alcool. Os sinais vitais 
estao elevados na abstinencia de alcool devido a hiperatividade autonomica. 
Como consequencia, os pacientes geralmente tern insonia, nao hipersonia. 
Alucinagoes associadas a abstinencia de alcool via de regra se resolvem no prazo 
de uma semana, enquanto as que ocorrem durante o delirium tremens costumam 
se resolver com a resolugao do delirium. A abstinencia de cocaina normalmente 
envolve hipersonia e hiperfagia. 

52.2 D. Os sintomas de abstinencia habitualmente, mas nao sempre, ocorrem em 
estagios: tremores (6 a 8 horas), psicose e sintomas perceptuais (8 a 12 horas), 
convulsoes (12 a 24 horas) e DTs (24 a 72 horas, ate uma semana). 

52.3 C. Testes de laboratorio em geral revelariam anemia macrodtica, niveis elevados de 
transaminase hepatica - sobretudo de gamaglutamiltranspeptidase em alcoolistas. 

52.4 D. Embora todos esses medicamentos sejam benzodiazepinicos, so o lorazepam 
e metabolizado unicamente por glucuronidagao, que nao e tao dependente da 
fungao hepatica. O metabolismo dos outros benzodiazepinicos depende muito 
mais da fungao hepatica. Nesse paciente (que tern indicio de ma fungao hepatica), 
usar doses elevadas de medicamentos que dependent da fungao hepatica para 
serem degradados pode resultar em niveis excessivos do farmaco no sangue, o 
que o deixara sedado em demasia. 




A abstinencia de alcool pode ocorrer no prazo de horas a dias apos o uso intenso e pode 
incluir sinais vitais elevados, tremores, aiucinagbes transitorias, ansiedade e convulsoes. 
Os criterios (e sintomas) da abstinencia de alcool sao identicos aos da abstinencia de 
sed at i vos/h i p n oticos. 

0 tratamento mais indicado para abstinencia de alcool sao os benzodiazepinicos, Tambem 
podem ser usados anticonvulsivantes. 

0 benzodiazepinicos nao dependentes da fungao hepatica, como lorazepam, geralmente 
sao preferidos no tratamento da abstinencia de alcool. 
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CASO 53 


Urn homem de 26 anos, vestido como mu I her, procura um psiquiatra como par¬ 
te dos exames necessarios para que possa fazer a cirurgia de mudanga de sexo. 
Diz ao psiquiatra que sempre se sentiu como uma mulher. Ele fala: “Quando 
nasci, deve ter havido algum erro. Eu deveria ter vindo com o corpo de mulher”. 
Comenta que, quando crianga, gostava de brincar com bonecas e com meni- 
nas; nunca pareceu se encaixar com as brincadeiras dos meninos. Afirma que 
adotou todos os trejeitos das mulheres, incluindo se vestir como elas, desde que 
saiu de casa aos 16 anos, Diz que sempre teria se vestido dessa maneira se nao 
tivesse sido proibido pelos pais, de quern esta atualmente afastado, Admite que 
nao teve experience sexual com mulheres. Sua primeira relagao sexual com um 
homem ocorreu quando tinha 18 anos. No momento, mantem um relaciona- 
mento com outro homem que ja dura quatro anos. Considera-se uma “mulher 
heterossexual” e jamais se viu como um homem gay. 

Em seu exame do estado mental, parece alerta e orientado para pessoa, 
lugar e tempo. Esta vestindo blusa, saia, casaco, meias de nylon e salto alto e 
passa-se por mulher. Seu autocuidado e bom, e ele coopera inteiramente duran¬ 
te o exame. Nao foi encontrada anormalidade em seu exame do estado mental. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Quais opgoes estao dispomveis ao paciente alem de uma cirurgia de mudanga 
de sexo? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 53 

Transtorno da identidade de genero 


Resumo: Um homem de 26 anos e encaminhado a um psiquiatra como parte de uma 
avalia^ao para cirurgia de mudanga de sexo. Tem um desejo forte e persistente de ser 
do sexo feminino e veste-se como mulher desde os 16 anos. Suas experiencias sexuais 
foram exclusivamente com homens. Os resultados do seu exame de estado mental 
sao normals. 

• Diagnostics mais provavel: Transtorno da identidade de genero. 

• Outras op goes alem da cirurgia de mudanga de sexo: O paciente pode to mar 
estrogeno para criar seios e outras peculiaridades fisicas femininas e se submeter 
a eletrolise para remover seus pelos masculinos. 

ANALISE 

Objetivos 

1 . Reconhecer o transtorno da identidade de genero em um paciente (ver Quadro 
53.1 para os criterios diagnosticos). 

2 . Compreender as opgoes de tratamento a disposigao dos pacientes com esse 
transtorno. 

Consideragdes 

Esse paciente tem um desejo persistente de ser do sexo feminino e sempre se sentiu 
desconfortavel com seu corpo masculino. Assim que pode, adotou roupas e trejeitos 
femininos, embora isso tenha provocado o afastamento da famllia. Solicitou a cirur- 



Criterios diagnosticos para transtorno da 


* 





Uma forte e persistente identificagao com o genero oposto. 

Em criangas, esse desejo se manifesta por 

• Declarar repetidamente que e um membra do sexo oposto 

• Usar roupas do outro sexo 

• Ter preferencia por papeis do sexo oposto em brincadeiras de faz de conta 

• Ter forte preferencia por colegas de brincadeiras do sexo oposto 

Em adultos, esse desejo se manifesta peia vontade deciarada de viver e ser tratado como um 
indivlduo do sexo oposto. 

Desconforto persistente com o proprio sexo e sentimento de inadequagao no papei de genero 
desse sexo; em adultos, isso e muitas vezes acornpanhado pela preocupagao em ver-se livre 
das caracterfsticas sexuais com as quais a pessoa nasceu. 

A perturbagao nao e concomitante com condigao intersexual ffsica. 

A perturbagao causa sofrimento ou prejudica o funcionamento do indivfduo. 
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gia para realizar sua vontade de ser uma mulher. Sua preferencia sexual e por homens 
e, ja que se ve como mulher, nao se considera homossexual. O transtorno da iden- 
tidade de genero verdadeiro estara aeompanhado de uma historia de identifica^ao 
com o genero oposto desde tenra idade. 


ABORDAGEM AO 

Transtorno da identidade de genero 

DEFINIQdES 

SEXO ANAT0MICO: Sexo baseado na aparencia da genitalia. Em casos ambiguos, 
ver as defini^oes de intersexo e atribui^ao sexual. 

SINDROME DE INSENSIBILIDADE AOS ANDROGENOS: Tipo de apresenta^ao 
de intersexo em que o paciente e cromossomicamente masculino, mas nao ha rea- 
910 de desenvolvimento aos androgenos e, portanto, desenvolve genitalia externa 
feminina. 

SEXO CROMOSSOMICO: Sexo do individuo com base em seu cariotipo. Necessario 
para detectar individuos que sao mosaicos geneticos (p. ex., 45X/46XY, com 60% do 
segundo). 

IDENTIDADE DE GENERO: A percep^ao de si mesmo como masculino ou 
feminino. 

INTERSEXO: Estados intersexuais sao conduces em que os orgaos genitais (genita¬ 
lia) de um recem-nascido parecem incomuns, o que torna imposslvel identificar o 
sexo do bebe a partir de sua aparencia externa. 

ATRIBUKJAO SEXUAL: Atribui^ao de sexo feminino ou masculino feita pelos pais 
e medicos a um bebe com genitalia ambigua. A decisao e feita com base na presen^a 
e adequa^ao de quais estruturas genitais estao presentes, na fimcionalidade sexual 
esperada dessas estruturas e na preferencia dos pais, completada com reconstru^ao 
cirurgica aos 3 anos. O sexo feminino costuma ser atribuldo com mais ffequencia (a 
constru$ao de uma vagina funcional e mais promissora que a de um penis funcio- 
nal), e a maior parte das crian^as adota o sexo atribuldo. 

PREFERENCIA SEXUAL: Se um individuo prefere parceiros sexuais do sexo mascu¬ 
lino ou do feminino ou nao tern preferencia (bissexual). 

ABORDAGEM CLINICA 

Nao existem dados epidemiologicos sobre a prevalencia do transtorno da identida¬ 
de de genero em crian^as, adolescentes e adultos. O transtorno parece afetar mais 
homens do que mulheres. Esses individuos muitas vezes sofrem conflitos internos e 
externos, sao ridicularizados e precisam ser abordados com sensibilidade. 
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Para que possam avaliar as origens da preocupa^ao da identidade de genero 
do paciente, os medicos precisarao de historia medica e exame flsico minuciosos, 
avalia^ao psiquiatrica detalhada com teste psicologico, cariotipia nos casos de indi- 
vlduos que apresentaram genitalia ambigua ao nascerem e avalia^ao endocrina dos 
hormonios sexuais antes de iniciar terapia hormonal ou realizar cirurgia. Se a cirur- 
gia de atribui^ao sexual foi realizada quando era crian^a, e posslvel que o paciente 
nao esteja ciente de sua historia medica de genitalia ambigua. 

E particularmente importante avaliar se a identifica^ao com o sexo oposto do 
paciente e o resultado da presen^a de outros transtornos psiquiatricos. Mais tarde, 
descobre-se que a identifica^ao com o genero oposto de aproximadamente 45% des¬ 
ses pacientes fazia parte de outro transtorno psiquiatrico, mais comumente transtor¬ 
nos da personalidade, do humor, dissociativos e psicoticos. 

Conforme os padroes mlnimos da Harry Benjamin International Gender 
Dysphoria Association, recomenda-se a experiencia de vida real na comunidade de- 
sempenhando o papel sexual desejado por pelo menos tres meses antes da mudan^a 
hormonal e 12 meses antes da mudan^a cirurgica. Quando ha sucesso na experiencia 
de vida real, ha uma probabilidade muito maior de resultado positivo para a mudan- 
9 a de sexo. Depois de seguirem esses protocolos, 85 a 97% dos individuos relatam 
estar satisfeitos com sua reabilita^ao. 

A questao mais comum no diagnostico diferencial para o transtorno da identi¬ 
dade de genero e reconhecer a simples inconformidade com o papel sexual estereo- 
tlpico. Por exemplo, isso inclui ser uma menina muito “moleque” ou um menino 
“maricas”. Esse transtorno vai muito alem desse tipo de comportamento. Existe uma 
profunda perturba^ao no senso de identidade do paciente em rela^ao a ser homem 
ou mulher. 

A homossexualidade nao e encarada como um transtorno psiquiatrico. 

O travestismo fetichista, isto e, usar as roupas do sexo oposto, serve para criar 
excita^ao sexual. Os pacientes que apresentam esses comportamentos geralmente 
nao tern outros sintomas do transtorno da identidade de genero, tal como compor¬ 
tamentos infantis cruzados no que se refere ao genero, e sua identidade de genero e 
coerente com seu sexo atribuido. 

Na esquizofrenia, podem ocorrer dellrios em que os pacientes acreditam que 
sao membros do outro sexo. Contudo, esses individuos realmente acreditam que sao 
membros do sexo oposto. Os pacientes com transtorno da identidade de genero di- 
zem que sentem que sao membros do outro sexo, mas nao acreditam que realmente 
0 sejam. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

53.1 Durante uma consulta para depressao maior, um homem de 3 5 anos confessa que 
gosta de se vestir como mulher e se masturbar escondido. Sente muita excita^ao 
sexual ao se vestir como o sexo oposto, mas e casado, e sua mulher descobriu esse 
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comportamento. Ela esta muito perturbada, e estao tendo problemas conjugais 
em decorrencia. No trabalho e em outros contextos, ele vive papeis e atividades 
tlpicas do genero masculino. Teve duas experiencias sexuais com homens antes 
de se casar. Sente-se leal ao casamento e acha sua mulher sexualmente atraente. 
Qual seria o melhor diagnostico para esse paciente? 

A. Transtorno da personalidade misto com aspectos esquizotlpicos e borderline. 

B. Transtorno da identidade de genero. 

C. Travestismo fetichista. 

D. Nenhum diagnostico, ja que bissexualidade nao e um transtorno psiquiatrico. 

E. Transtorno dismorfico corporal. 

53.2 O transtorno da identidade de genero com atra 9 ao sexual pelo sexo masculino 
foi diagnosticado em um menino de 15 anos enviado a um psiquiatra. Os pais 
estao extremamente infelizes com a insistencia do menino em usar roupas de 
mulher e querem que o psiquiatra fa^a uma terapia “para que ele deixe de pensar 
assim” O menino esta disposto a falar com o psiquiatra, mas so se puder discutir 
os problemas causados pelo ostracismo social que sofre devido ao seu desejo de 
ser mulher. Qual deve ser a atitude do psiquiatra? 

A. Informar ao paciente que essa disforia de genero provavelmente desaparecera 
de forma gradual apenas com a psicoterapia. 

B. Informar ao paciente que a psicoterapia sem duvida ajuda, mas que a cirurgia 
de mudan^a de sexo sera uma op^ao quando ele for adulto. 

C. Informar aos pais que e provavel que seu filho so fa^a uma experiencia de 
comportamento homossexual e escolha a heterossexualidade quando for 
adulto. 

D. Informar aos pais que eles devem proibir o filho de usar roupas de mulher. 

E. Informar a escola do paciente que deve acionar mecanismos para reduzir 
seu ostracismo social. 

53.3 Um homem de 29 anos com diagnostico de transtorno da identidade de genero 
deseja se submeter a uma cirurgia de mudan^a de sexo. Qual dos seguintes passos 
do tratamento esta fortemente relacionado a um resultado positivo da mudan 9 a 
de sexo? 

A. Avaliar o paciente quanto a psicopatologias. 

B. Tratar o paciente com antidepressivo antes da cirurgia. 

C. Tratar o paciente com hormonios. 

D. Experiencias de vida real na comunidade. 

E. Psicoterapia de apoio continuada. 

53.4 Pacientes com esquizoffenia ou outros transtornos psicoticos podem apresentar 
reivindica 9 oes delirantes de questoes de genero. Qual dos seguintes fragmentos 
da historia poderia sugerir que a reivindica 9 ao de identidade de genero de um 
paciente do sexo masculino e decorrente de dellrios? 
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A. O paciente afirma que sente como se fosse membro do sexo oposto, mas nao 
acredita realmente que de fato o seja. 

B. Sente que possui o genero errado desde tenra idade. 

C. Veste-se com indumentaria do sexo oposto. 

D. Realmente acredita que e membro do sexo oposto. 

RESPOSTAS 

53.1 C. Esse individuo apresenta travestismo fetichista. Possui identidade de genero 
masculino e esta a vontade na fun^ao do papel masculino. Ele usa roupas do 
sexo oposto para excita^ao sexual, o que tern um impacto negativo sobre seu 
casamento. Nao ha nada que justifique um diagnostico de transtorno da perso- 
nalidade, ou seja, ele nao parece ter problemas de funcionamento em casa nem 
no trabalho ou na vida de modo geral. Tambem nao parece apresentar sintomas 
que indiquem transtorno dismorfico corporal - nao parece insatisfeito nem 
enojado pelo formato de seu corpo nem pela presen^a/aparencia dos orgaos 
sexuais em si. Embora seja verdade que bissexualidade e homossexualidade nao 
sejam diagnosticos psiquiatricos, o travestismo fetichista e. 

53.2 B. Os transtornos da identidade de genero podem ser tratados com psicoterapia e 
reabilita^ao apos a mudan^a de sexo. Apenas psicoterapia e ineficaz para aliviar a 
disforia de genero e nao impede que o paciente continue preocupado em alterar 
suas caracteristicas sexuais. 

53.3 D. Segundo os padroes imnimos da Harry Benjamin International Gender 
Dysphoria Association, e recomendada a experiencia real de viver na comuni- 
dade no papel sexual desejado por pelo menos tres meses antes da mudan<pa 
hormonal e 12 meses antes da mudan^a cirurgica, ja que essas experiences estao 
relacionadas a um resultado positivo. 

53.4 D. O transtorno da identidade de genero come<;a na tenra idade, e indivlduos 
com este transtorno frequentemente vestem-se com indumentaria do sexo 
oposto. Eles percebem qual e seu sexo fisico, mas sentem-se como membros 
do sexo oposto. Indivlduos com delirios realmente acreditam que sao do sexo 
oposto mesmo sem cirurgia de mudan^a de sexo (um homem que acredita ser 
fisicamente mulher mesmo com anatomia masculina). 
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CASO 54 


Urn homem de 47 anos e encaminhado a um psiquiatra por seu programa de 
assistencia ao empregado devido a constantes conflitos no trabalho. Essa e a 
terceira vez que e encaminhado ao psiquiatra nessas circunstancias. Ja havia 
perdido dois empregos em razao desses conflitos, Ele afirma que as pessoas 
nao gostam dele e querem que fracasse. Cita como exemplo o caso em que um 
colega demorou para Ihe enviar materiais de que precisava, o que acabou impe- 
dindo que conclufsse a tarefa no prazo. Mesmo o colega tendo pedido desculpas 
pelo erro, o paciente diz que sabe que esse homem quer “fazer com que eu seja 
despedido”. Desde entao, rompeu o contato com esse colega e se recusa a falar 
com ele diretamente, preferindo se cornunicar apenas por bilhetes. 

No exame do estado mental, parece um tanto zangado e desconfiado, Olha 
fixamente para o entrevistador e senta de costas para a pa rede. Pede esclare- 
cimentos sobre as perguntas repetidas vezes, indagando: “Para que sera usado 
esse material? Aposto que voces vao usa-lo contra mim para que eu seja des- 
pedido”. Quando o bipe do entrevistador toca, o paciente o acusa de tentar 
encurtar o tempo reservado para ele por uma combinagao previa com alguern 
para interrompe-lo pelo bipe. Seu humor e descrito como “bom”, mas seu afeto 
e tenso, e ele parece desconfiado e pouco a vontade. Os processos e o conteudo 
de pensamento do paciente estao dentro dos limites normais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qual e a melhor estrategia para abordar esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 54 

Transtorno da personalidade paranoide 


Resumo: Um homem de 47 anos e encaminhado ao psiquiatra devido a conflitos 
com colegas de trabalho. Ele parece desconfiar dos colegas e do psiquiatra que esta 
realizando a entrevista. Ve significados ocultos em comentarios ou a^oes inocentes 
(como o bipe tocar). Os resultados de seu exame do estado mental sao normals, ex- 
ceto por sua paranoia, que nao atinge proposes delirantes. 

• Diagnostics mais provavel: Transtorno da personalidade paranoide. 

• Melhor abordagem: Desenvolver uma alian^a de trabalho com o paciente. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno da personalidade paranoide. 

2. Manter uma alian^a respeitosa ao trabalhar com um paciente com transtorno 
da personalidade paranoide. 

Consideragoes 

O caso apresentado e provavelmente a forma mais comum manifestada nos pacien- 
tes com transtorno da personalidade paranoide, que em geral nao procuram um 
psiquiatra. Embora a paranoia e a desconfian^a globais caracterizem esse paciente, 
a ausencia de delirios ou alucina^oes paranoides verdadeiros torna improvavel 
a exist encia de um transtorno psicotico do Eixo I. O psiquiatra deve ado tar uma 
abordagem discreta e nao tentar ser amistoso com o paciente. Deve responder de 
forma clara e direta a todas as perguntas e explicar tudo o que esta fazendo ou reco- 
mendando. Quando desafiado com algum tipo de idea^ao paranoide (como a rea^ao 
do paciente ao bipe que toca), o profissional deve oferecer um teste de realidade claro 
e direto (p. ex., “Desculpe o meu bipe ter tocado. Eu nao combine! previamente com 
ninguem para me ligar. Eu so responderei ao chamado depois que tivermos term!- 
nado de conversar”). 


ABORDAGEM AO _ 

Transtorno da personalidade paranoide 


DEFINICdES 

DELlRIOS: Cren^as fixas e falsas sobre o mundo que nao podem ser corrigidas por 
meio de raciocmio, instru^ao ou informa^ao. 
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ALUCINAQOES: Falsas percep^oes sensoriais nao associadas a estlmulos sensoriais 
reals. As alucina^oes podem ocorrer em todos os cinco sentidos (gustativo, olfativo, 
auditivo, visual e tatil). 

IDEIAS DE REFERENCIA: Falsas cren^as da pessoa de que os outros estao falando 
sobre ela. 

IDEAC^AO PARANOIDE: Desconfian^a que nao chega a ser de natureza delirante. 

ALLANS A DE TRABALHO: Relacionamento terapeutico formado entre um pacien- 
te e seu medico que permite a ambos interagirem de maneira construtiva. 

ABORDAGEM CL1NICA 

Os individuos com esse transtorno tern tendencia global de interpretar as a^oes dos 
outros como sendo aviltantes ou deliberadamente maldosas. Preocupam-se muitas 
vezes com duvidas sobre a lealdade ou a confiabilidade dos amigos, mesmo quan- 
do isso nao tern fundamento. Nao perdoam erros ou deslizes e guardam rancor. 
Acreditam que os motivos dos outros sao maldosos e reagem rapidamente para de¬ 
fender seu carater. Esses contra-ataques sao quase sempre com raiva e hostis. Como 
ocorre em todos os transtornos da personalidade, esses sintomas nao podem ocorrer 
apenas durante o curso de outra doen^a psiquiatrica, como a esquizofrenia, nem 
devido a uma condi 910 medica geral ou ao uso de uma substancia. 

Altera^es propostas para o DSM-5: O DSM-5 propoe uma nova defini^ao 
para os transtornos da personalidade e como eles sao classificados. O grupo de traba- 
lho recomendou a revisao dos nlveis de funcionamento, dos tipos de personalidade e 
dos tra^os de personalidade. A recomenda^ao e que esse transtorno seja representado 
e diagnosticado por meio de uma combina^ao de prejulzo fundamental no funcio¬ 
namento da personalidade e por tra^os de personalidade especificos. Os tra^os de 
personalidade do transtorno da personalidade paranoide que mais se destacam sao: 
desconfian^a, esquiva de intimidade, hostilidade e cren^as incomuns. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os pacientes com transtorno da personalidade paranoide podem ser diferenciados 
daqueles com esquizofrenia por nao apresentarem sintomas genuinamente psicoti- 
cos, como delirios, alucina^oes ou um transtorno formal do pensamento. Eles podem 
ser diferenciados dos pacientes com transtorno delirante pela ausencia de delirios fi- 
xos (a paranoia de pacientes com um transtorno da personalidade nunca atinge pro- 
por^oes delirantes). Embora se possa considerar a possibilidade de um transtorno da 
personalidade borderline (TPB) em um paciente que apresente explosoes de raiva em 
rela^ao aos outros, aqueles com transtorno da personalidade paranoide dificilmente 
tern outras caracteristicas observadas em individuos com TPB, tais como o envolvi- 
mento em multiplos relacionamento s tumultuados de curta dura^ao ou sentimentos 
cronicos de vazio. 
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Dicas de entrevista 

Os pacientes com transtorno da personalidade paranoide podem se tornar ainda 
mais desconfiados quando o medico tenta ser amistoso ou Intimo demais, pois se 
perguntam sobre os motives por tras desse comportamento. Portanto, seja honesto e 
respeitoso, mas adote uma postura discreta. Reconhe^a os erros cometidos e prepare- 
-se para explicar em detalhes os procedimentos. Use o teste de realidade quando 
necessario; por exemplo: “Nao, sr. Jones, eu nao combinei com ninguem para o bipe 
tocar no meio da nossa entrevista. Alguem de fora simplesmente precisava falar co- 
migo e, entao, a minha secretaria me bipou” 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

54.1 Um homem de 36 anos chega ao consultorio de um medico com a queixa 
principal de que “ha pessoas querendo me machucar” Apesar de sua esposa 
tranquiliza-lo de que isso nao e verdade, esta convencido de que ha homens ob- 
servando seu comportamento e suas a^oes em casa e no trabalho, usando lentes 
telescopicas e aparelhos de escuta. Desmontou seu escritorio mais de uma vez a 
procura de “escutas” A esposa diz que esse comportamento e relativamente novo, 
tendo aparecido de forma subita depois que o marido foi assaltado quando se 
dirigia a seu carro, ha cerca de seis meses. Qual dos seguintes sintomas descreve 
melhor o que o paciente esta tendo? 

A. Ideias de referenda. 

B. Alucina^oes. 

C. Delirios paranoides. 

D. Idea^oes paranoides. 

E. Transtorno do pensamento. 

54.2 Qual a melhor op^ao de tratamento para o paciente da questao 54.1? 

A. Ansiolltico. 

B. Antipsicotico. 

C. Hospitaliza^ao. 

D. Psicoterapia. 

E. Tranquilizar o paciente afirmando que ele esta seguro. 

54.3 Uma mulher de 42 anos que esta fazendo psicoterapia irrompe no consultorio 
da terapeuta para sua sessao e, zangada, a acusa de “tentar menosprezar a minha 
inteligencia” Apos uma discussao com a terapeuta, fica claro que e a paciente 
quern esta fazendo suposi^oes sobre si mesma, “menosprezando” assim a propria 
inteligencia. Qual dos seguintes mecanismos de defesa essa paciente esta usando? 

A. Nega^ao. 

B. ■ dentifica^ao com o agressor. 

C. Intelectualiza^ao. 

D. Proje^ao. 

E. Forma^ao reativa. 
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RESPOSTAS 

54.1 C. O problema desse paciente e mais do que uma mera desconfianga; ele tem 
delirios paranoides completos: crengas fixas e falsas. A ideagao paranoide e mera 
desconfianga - a preocupacao de que outros querem seu mal. Pessoas com 
ideagao paranoide com ffequencia podem ser tranquilizadas por um amigo de 
confianga e normalmente nao levam suas desconfiangas a termo. Em contrapar- 
tida, pessoas com delirios paranoides apresentam crengas falsas e fixas (i. e., nao 
se pode tranquiliza-las) de que outros querem seu mal. Esses pacientes tambem 
podem agir com base nessas crengas; por exemplo, esse paciente poe abaixo seu 
escritorio procurando aparelhos de escuta. 

54.2 B. Esse paciente seria beneficiado com uma terapia de curto prazo com antipsi- 
cotico de baixa dosagem para o manejo de seu pensamento delirante. No caso de 
dellrio paranoide, que, por definigao, e um sintoma psicotico, indica-se primeiro 
farmacos antipsicoticos. Visto que o paciente nao exibe comportamento de risco 
para si ou outros, nao e necessaria hospitalizagao. Tranquilizagao, por definigao 
de um dellrio (crenga falsa e fixa), sera inutil. Medicagao ansiolltica e inutil e 
ineficaz com transtornos psicoticos, e o mesmo pode ser dito sobre psicoterapia. 

54.3 D. A projegao e um mecanismo de defesa pelo qual o individuo lida com o 
conflito atribuindo falsamente a outro seus proprios sentimentos, impulsos ou 
pensamentos inaceitaveis. Culpar os outros pelos proprios sentimentos e a^oes 
dirige o foco para longe de quern esta fazendo a acusatpao. Por exemplo, um 
paciente que esta zangado com o terapeuta de repente o acusa de estar zangado 
com ele. 



Os pacientes com transtorno da personalidade paranoide apresentam desconfianga e sus- 
peita globais em reiagao aos outros, quase sempre interpretan do os motivos dos outros 
como maldosos. 

0 transtorno da personalidade paranoide pertence ao grupo A, o grupo “louco". 

Os pacientes com transtorno da personalidade paranoide precisam sertratados de maneira 
discreta, sem tentar ser muito ultimo nem muito amigavel, o que poderia aumentar sua 
desconfianga. 

I A diferenga entre o paciente com transtorno da personalidade paranoide e aquele com 
transtorno delirante e realmente uma questao de grau, a diferenga entre ideagoes paranoi¬ 
des e delirios paranoides, 

Nas alteragoes propostas para o DSM-5 referentes ao transtorno da personalidade, os tra- 
gos de personalidade de maior destaque no transtorno da personalidade paranoide sao: 
desconfianga, esquiva de intimidade, hostilidade e crengas incormuns. 
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CASO 55 


Urn medico e chamado para atender um homem de 42 anos que foi preso por 
roubo ha 48 horas. Doze horas antes de o medico chegar, o paciente comegou 
a se queixar de ansiedade. Os guardas notaram que ele estava nauseado, dia- 
foretico e tinha tiques musculares, de modo que chamaram o medico, Quando 
este chegou, o paciente tinha sofrido uma convulsao tonico-clonica genera! iza- 
da com 30 segundos de duragao e estava em estado pos-ictal. Os resultados 
de um screening toxicologico de urina subsequente sao positivos para cocaina, 
opiaceos e benzodiazepmicos. 

i Qua! e a etiologia mais provavel das convulsoes desse paciente? 

► Qual tratamento voce recomendaria para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 55 

Abstinencia de benzodiazepi'nicos 


Resumo: Um homem de 42 anos, cujo screening toxicologic de urina apresentou 
resultados positivos para cocalna, opiaceos e benzodiazepmicos, teve uma convulsao 
48 horas depois de ser preso e colocado na cadeia. Doze horas antes da convulsao, 
disse estar se sentindo ansioso, e percebeu-se que estava nauseado, diaforetico e com 
tiques musculares. 

• Diagnostico mais provavel: Abstinencia de benzodiazepmicos. Alem disso, devem 
ser considerados abuso ou dependencia de cocaina, opioides e benzodiazepmicos. 

• Melhor tratamento: O paciente deve ser transferido para instalagoes medicas onde 
haja tratamento agudo e ser tratado inicialmente com uma dose de benzodiazepi- 
nico que deve ser reduzida de forma lenta para que os sintomas de abstinencia nao 
reaparegam. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a abstinencia de benzodiazeplnico em um paciente (ver Quadro 
55.1 para os criterios diagnostics). 

2. Compreender os principios de tratamento para os pacientes nesse estado. 

Consideragoes 

Quarenta e oito horas depois de ser preso, esse paciente comegou a apresentar sinais 
e sintomas classics de abstinencia de benzodiazepmicos: ansiedade, sudorese, into¬ 
lerance a ruidos altos ou luzes fortes, espasmo muscular e, por fim, convulsoes. E 
menos provavel que as outras drogas em seu sistema contribuam para a etiologia. A 
abstinencia de opiaceos (ver Caso 31) caracteriza-se normalmente por colicas abdo- 
minais, rinorreia, diarreia, nausea e vomitos. A de cocaina em geral causa sintomas 
depressivos, ansiedade, irritabilidade, hipersonolencia e fadiga. Em contraste com a 
abstinencia de benzodiazepmicos, a de opiaceos e a de cocaina nao envolvem risco 
a vida. Devido ao perigo existente, o paciente deve ser transferido para um hospital 
onde possa ser monitorado com atengao. 


.1 • Criterios diagnostics para abstinencia de ansioliticos 


Interrupgao ou redugao do uso de uma droga ansiob'tica. 

Dois ou mais dos seguintes sintomas ocorrem apos a interrupgao do uso da substancia: hipera- 
tividade autonomica, tremor das maos, Insonia, nausea, aiucinagoes, agitagao, ansiedade e 
convulsoes. 

Os sintomas nao se devem a uma condigao medica geral. 
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ABORDAGEM A 


Abstinencia de ansioliticos 


DEFINI0ES 

_ _ _ 

ANSIOLITICOS: Medicamentos usados para tratar a ansiedade. Mais comumente, 
eles incluem a classe dos farmacos chamados benzodiazepinicos, mas tambem po- 
dem incluir barbituricos e diversos medicamentos sedativos, como a buspirona e o 
hidrato de cloral. 

FLUMAZENIL: Antagonista de benzodiazepinicos, em geral usado no setor de emer- 
gencia para tratar overdose de benzodiazepinicos. Seu principal risco e que pode de- 
sencadear abstinencia grave. 

ABSTINENCIA: Padrao de sintomas exibido por uma pessoa apos o uso repetido de 
uma substancia e o efeito fisiologico que ocorre com sua interrup^ao. A abstinencia 
tambem e chamada de sindrome de retirada. 

ABORDAGEM CLINICA 

Uma grande quantidade de norte-americanos usa benzodiazepinicos, tanto prescri- 
tos (como ansioliticos ou para a insonia) quanto por prazer. Assim como os barbitu¬ 
ricos, os benzodiazepinicos tem seu efeito primario sobre o complexo do receptor 
do acido gama-aminobutirico tipo A (GABA-A), alterando o influxo de ions de clo- 
reto (Fig. 55.1). A abstinencia de barbituricos e de benzodiazepinicos pode oferecer 
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Figura 55.1 Complexo receptor de GABA-A em uma membrana celular, mostrando os 
receptores de benzodiazepinicos (BDZ) e o canal de cloreto. 
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risco a vida. Pode haver convulsoes na abstinencia de benzodiazeplnicos. A gravidade 
dessa abstinencia varia de acordo com a dura^ao do uso, a dose e a meia-vida do 
agente. Podem ocorrer sintomas como ansiedade, fotofobia, nausea, diaforese, espas- 
mos musculares e convulsoes, 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

A abstinencia de ansiollticos pode ser confundida com a de outras substancias, mas 
uma historia dos sintomas registrada criteriosamente em geral permite diferenciar 
as duas. A abstinencia de opioide em geral induz dores abdominals, saliva^ao, lacri- 
mejamento, rinorreia, aumento da frequencia urinaria e diarreia. A de cocalna causa 
uma crise aguda, na qual o individuo apresenta hipersonia e hiperfagia, alem de um 
forte desejo de consumo da droga. A de alcool pode se manifestar por muitos sinto¬ 
mas semelhantes aos da abstinencia de benzodiazeplnicos e tambem envolve risco a 
vida, mas costuma estar presente uma historia de uso intenso e constante de alcool. 
Os transtornos de panico podem provocar ansiedade aguda, diaforese e palpitates, 
mas surgem “do nada”, e nao ha historia de cessa^ao recente de uso de benzodiazepl¬ 
nicos. Contudo, uma vez que muitos pacientes com transtorno de panico sao trata- 
dos com benzodiazeplnicos, o quadro cllnico costuma causar confusao. 

No momento nao ha alter a$oes propostas para este diagnostico especlfico no 
DSM-5. Contudo, o Grupo de Trabalho para Transtornos Relacionados a Substancias 
propos a altera^ao da categoria de Transtornos Relacionados a Substantia para 
Adic^ao e Transtornos Relacionados. Dada a confusao observada entre os concei- 
tos de abuso (uso continuado apesar de consequencias negativas) e de dependencia 
(perda de contrale do uso de drogas, em contrapartida a dependencia fisiologica), 
a expressao Transtorno por Uso de Substantia provavelmente sera empregada para 
descrever a disfun^ao ao longo de um continuum mais amplo que engloba esses do is 
conceitos mais antigos. 

TRATAMENTO 

Para evitar convulsoes e outros sintomas de abstinencia, o medico deve, se pos- 
slvel, diminuir gradualmente a dose do benzodiazepinico em vez de interromper 
seu uso de forma abrupta. Alguns relatos observam que o acrescimo de carbamaze- 
pina pode ser util para evitar convulsoes pela abstinencia em indivlduos propensos 
a desenvolve-las. 

Flumazenil, um antagonista do receptor de benzodiazepinico, reverte os efei- 
tos desses agentes. Embora ele possa ter algum uso futuro como medicamento se- 
melhante ao dissulfiram para que pacientes viciados em benzodiazeplnicos parem de 
usa-los, atualmente nao e utilizado dessa maneira, e seu emprego e restrito ao setor 
de emergencia em casos de overdose de benzodiazeplnicos. 
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QUESTOES DE COMPREENSAO 

55.1 Uma mulher de 55 anos sem rea^ao a estimulos e levada ao setor de emergencia 
apos uma tentativa de suicidio. No mesmo dia, ela havia renovado sua receita 
mensal de um benzodiazepmico, o qual constitula seu tratamento para transtorno 
de panico. Os paramedicos encontraram o vidro de pilulas vazio na mesa de ca- 
beceira. A ingestao concomitante de qual das substancias a seguir provavelmente 
e um agravante para o prognostico da overdose ? 

A. Canabinoide. 

B. Cocaina. 

C. Citalopram. 

D. Alcool. 

E. Acido lisergico dietilamida (LSD). 

55.2 O tratamento do caso da questao 55.1 provavelmente ira envolver qual dos 
farmacos a seguir? 

A. Lorazepam. 

B. Flumazenil. 

C. Clordiazepoxido. 

D. Dissulfiram. 

E. Naltrexona. 

55.3 A crise aguda da mulher da questao 55.1 e evitada, e ela e hospitalizada para 
desintoxica 9 ao. Qual dos benzodiazepinicos a seguir apresenta maior probabi- 
lidade de causar slndrome de abstinencia? 

A. Clordiazepoxido. 

B. Clorazepato. 

C. Alprazolam. 

D. Diazepam. 

E. Lorazepam. 

RESPOSTAS 

55.1 D. A overdose de benzodiazepinicos dificilmente e letal. Contudo, quando con- 
sumidos com outros farmacos sedativos/hipnoticos, sobretudo alcool, os efeitos 
de sua potencia^ao podem ser letais. 

55.2 B. Flumazenil e um antagonista dos receptores benzodiazepinicos, o qual reverte 
seus efeitos. Seu uso e restrito ao setor de emergencia em situates de overdose 
de benzodiazepmico. 

55.3 C. De modo geral, agentes de a^ao rapida apresentam maior probabilidade de 
causar uma sindrome de abstinencia. Alprazolam e o benzodiazepmico listado 
com a^ao mais rapida. 
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DICAS CLINICAS 


Os medicamentos ansiolfticos incluem varias classes de farmacos, mais comumente 
benzodiazepmicos. 

► A smdrome de abstinencia provavelmente esta associada ao abuse de benzodiazepmicos 
com meia-vida mais curta e infeio mais rapido de agao. 


REFERENCIAS 

Ebert M, Loosen P, Nurcombe B, eds. Current diagnosis and treatment in psychiatry. New York, 
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CASO 56 


Urn menino de 8 anos e levado ao psiquiatra pelos pais devido a uma crescente 
dificuldade de acompanhar os colegas na escola. Os pais relatam que ele sem- 
pre teve um aprendizado lento, mas que so neste ano, quando sua outra filha, 
de 5 anos, ingressou na escola, perceberam de fato como as dificuldades do 
filho sao significativas. A irma esta progredindo muito mais rapido e facilmente 
do que ele, A professora diz que ele e uma crianga agradavel, mas que esta atra- 
sado em relagao aos colegas de turma na aquisigao de habilidades em todas as 
areas. Na pre-escola, a professora relatou que ele tin ha uma tendencia a bater 
nos demais, mas no momento issoesta muito menosfrequente. Ele relaciona-se 
bem com as outras criangas, embora parega preferir a companhia dos amigos 
da irma mais jovem aos companheiros da mesma idade. 

Os pais relatam que o filho atingiu todos os marcos de desenvolvimento no 
percentil mais baixo esperado e que o pediatra Ihes disse para nao se preocu- 
parem. Ele nunca teve doenga clfnica significativa, e o perfodo pre-natal e o 
nascimento foram normais. 

► Qual e o diagnostico mais provavel? 

► Qua is sao os proximos passos diagnosticos? 

► Qual e o papel do psiquiatra no atendimento a esse paciente? 



424 


TOY & KLAMEN 


RESPOSTAS PARA O CASO 56 

Retardo mental leve 


Resumo: Um menino de 8 anos e levado ao psiquiatra por ter um ritmo lento de 
aprendizado e estar atras de seus colegas de turma. Ele apresenta historia de agressi- 
vidade na pre-escola, embora pare^a ter superado esse comportamento. Os pais nao 
relatam condi^ao clmica significativa atual nem passada. Tem uma irma mais jovem 
que esta se desenvolvendo bem e o superou em habilidades escolares e socials. 

• Diagnostic*) mais provavel: Retardo mental leve. 

• Passos diagnosticos: E necessaria alguma forma de teste individualizado da inteli¬ 
gencia, alem de avalia^ao do fimcionamento adaptativo atual do paciente. Pode ser 
necessario complementar o teste de inteligencia com outros testes educacionais para 
certificar-se de que ele nao apresenta incapacidade de aprendizado que prejudique 
seu desempenho nos testes de inteligencia e que possa, desse modo, resultar em 
uma pontua^ao inferior de quociente de inteligencia (QI). 

• Papel do psiquiatra: O psiquiatra desempenha uma serie de fun^oes fundamentals 
no tratamento de pacientes com retardo mental. A primeira e certificar-se de que 
seja feita uma avalia^ao completa (incluindo cariotipia quando apropriado) e de 
que outras slndromes associadas ao retardo mental sejam detectadas e tratadas de 
modo adequado i. e., reposi^ao hormonal, alimentar). Considerando que 40% das 
pessoas com retardo mental irao sofrer outro transtorno mental, o psiquiatra deve 
assegurar que os sintomas nao sejam atribuidos erroneamente ao retardo mental e 
proporcionar o tratamento apropriado. Por fim, caso nao existam sintomas agudos 
requerendo acompanhamento medico, o psiquiatra infantil tem o papel de consultor 
para garantir que os servi^os de outros profissionais da area da saude mental sejam 
coordenados de modo adequado. 

ANAUSE 

Objetivos 

1. Compreender os criterios diagnosticos para o retardo mental (ver Quadro 56.1). 

2. Compreender o papel do psiquiatra no tratamento do retardo mental. 

Consideragdes 

Um menino de 8 anos e levado ao psiquiatra porque os pais perceberam que ele 
tem deficit global em seu desenvolvimento social e educacional. Eles hear am mais 
conscientes do deficit do filho depois que ele entrou na escola. O casal agora tem 
uma filha mais jovem que superou o irmao na aquisi^ao de habilidades e no desen¬ 
volvimento. E provavel que a testagem da inteligencia situe a crian^a no intervalo 
levemente deficiente. Na testagem adaptativa, e possivel que ele tambem fique no 
intervalo deficiente. 
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QUADRO 56.1 • Criterios diagnosticos propostos pelo DSM-5 para o retardo menta 


A. Deficit intelectual atual de dois ou mais desvios-padrao abaixo da media da populagao, que 
de forma gera! se traduz em desempenho situado nos 3% mais baixos do grupo cultural 

e faixa etaria de urn indivfduo, ou urn Qi de 70 ou inferior, medido a partir de parametros 
individualizados, padronizados, culturalmente adequados e de solidez psicometrica. 

B. Tambem com deficits concomitantes em pelo menos duas areas de funcionamento adap- 
tativo de pelo menos dois ou mais desvios padrao, que de forma gera I se traduz em de¬ 
sempenho situado nos 3% mais baixos do grupo cultural e faixa etaria de urn indivfduo, 
ou pontuagao-padrao de 70 ou inferior, medida a partir de parametros individualizados, 
padronizados, culturalmente adequados e de solidez psicometrica. As areas de comporta- 
mento adaptativo normalmente incluem: 

• Habilidades conceituais (de comunicagao, linguagem, tempo, dinheiro, academicas); 

• Habilidades sociais (habilidades interpessoais, responsabilidade social, recreagao, 
amizades); 

• Habilidades praticas (habilidades da vida cotidiana, trabalho, viagem). 

C. Com infcio durante o perfodo de desenvolvimento. 


ABORDAGEM AO 

Retardo mental 


DEFINigdES 

TESTES DO FUNCIONAMENTO ADAPTATIVO: Avaliagoes psicologicas que medem 
as habilidades de funcionamento social, comunicativo, na vida cotidiana e na comuni- 
dade. As perguntas necessarias para realizar a avaliagao precisam ser respondidas por 
alguem muito proximo do paciente e que o conhega bem. Algumas dessas habilidades 
podem ser medidas pela Vineland Social Maturity Scale, um teste bastante utilizado. 

SIND ROME DE DOWN: Trissomia do 21, que esta associada a hipotonia, atraso nos 
desenvolvimentos linguistico e motor e caracteristicas faciais tipicas. E a causa mais 

comum de retardo mental, de moderado a grave, nos Estados Unidos. 

__ __ _ _ _ _ _ __ 

SIND ROME DO X FRAGIL: A segunda causa mais comum de retardo mental, re- 
sultante de uma mutagao no locus Xq27.3. Os homens em geral apresentam um re¬ 
tardo mental de moderado a grave, e as mulheres sao afetadas menos gravemente. 
Testes de inteligencia: Avaliagoes psicologicas que medem a capacidade intelectual. 
Os resultados desses testes podem variar com base no que e atingido em termos edu- 
cacionais. Os testes mais usados incluem as escalas Wechsler ( Wechsler Preschool and 
Primary Scale of Intelligence, Wechsler Intelligence Scale for Children e Wechsler Adult 
Intelligence Scale ) e a Escala Stanford-Binet. 


ABORDAGEM CLINICA 

A p re Valencia do retardo mental e de aproximadamente 1% da populagao, sendo que 
os homens sao mais afetados que as mulheres. Existem multiplas etiologias, incluin- 
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do genetica, infecgoes e toxinas pre-natais, prematuridade e condigoes adquiridas. 
Em um tergo dos individuos, nenhuma causa e identificada. A slndrome de Down, 
a sindrome do X ffagil e a fenilcetonuria (PKU) sao etiologias comuns do retardo 
mental de moderado a grave. O retardo mental leve muitas vezes esta associado a 
um padrao familiar. O diagnostico desse transtorno requer capacidade reduzida de 
funcionamento cognitivo, avaliada por um teste de inteligencia, assim como capaci¬ 
dade reduzida de funcionamento adaptativo em multiplos contextos (ver Tab. 56.1 
para os graus de retardo mental). As causas de retardo mental sao numerosas, assim 
como os tratamentos. Causas gerais incluem problemas geneticos pre-natais, como 
anormalidades ou mutagoes cromossomicas; causas pre-natais relacionadas a uma 
fonte externa, como toxinas ou infecgoes; e causas pos-natais, como anoxia, infecgao 
ou privagao sofrida pelo bebe apos o nascimento. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Transtornos especificos da comunicagao ou da aprendizagem devem ser diferencia- 
dos do retardo mental, que esta associado a um prejuizo funcional global maior. Os 
pacientes com transtorno do desenvolvimento predominante quase sempre ap resen- 
tam areas irregulares de deficit, especialmente em relagao a habilidades de interagao 
social. O inicio deve ocorrer antes dos 18 anos. Se o prejuizo for percebido depois 
dessa idade, deve ser considerada a demencia e suas varias causas. 



Gravidade 
do Retardo 


Leve 


Moderado 


Grave 


Quociente de 
Inteligencia 


50 a 55 ate 
cerca de 70 


35 a 40 ate 
50 a 55 


t 


20 a 25 ate 
35 a 40 


Profundo 


inferior a 
20 a 25 


Caracterfsticas 


Em geral nao detectado 
ate a crianga entrar na 
escola; o individiio 
normalmente conclui 
o ensino fundamental 


Isolamento social no 
ensino fundamental 


Fala minima, 
desenvolvimento motor 
baixo 


Funcionamento 


Frequentemente e capaz de viver 
e trabalhar de forma 
independente com apoio social 


E capaz de ser competente em 
tarefas ocupacionais em contexto 
de apoio; precisa de alto nfvel de 
supervisao 


Fala ausente ou minima, 
habilidades motoras 
baixas ou ausentes 


Pode ser capaz de alguns 
cuidados pessoais; precisa de 
supervisao sistematica; nao e 

independente 


Necessita de supervisao 
constante; precisa sercuidado 
por toda a vida 
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Abordagem teropeutica 

Ha varios princlpios subjacentes ao tratamento do retardo mental. O primeiro e o con¬ 
ceit© de preven^ao. Sempre que possivel, causas potenciais de retardo mental devem 
ser reduzidas: as mulheres devem se abster de bebidas alcoolicas durante a gravidez 
e devem receber imuniza^ao apropriada antes de engravidar, alem de uma nutricao 
adequada que inclua acido folico e outros complementos vitaminicos. O proximo 
tratamento especifico envolve a minimiza^ao de causas sempre que possivel. O me- 
lhor exemplo disso e a restricao dietetica para os bebes nasddos com fenilcetonuria. 
Embora o problema genetico nao possa ser corrigido, a exposi^ao ambiental que per- 
mite a manifesta^ao desse problema pode ser controlada. O nivel seguinte de trata¬ 
mento envolve interven^oes planejadas para reduzir o impacto do retardo mental no 
inlcio da vida da crian^a: educa^ao precoce, fonoterapia, terapia ocupacional, apoio 
familiar e cuidados que respeitem o ritmo do individuo. Tambem deve ser oferecido 
atendimento medico adequado, pois problemas cllnicos podem complicar o progresso 
de uma crian^a nessa condi^ao. Por fim, os medicos devem perceber que depressao, 
ansiedade, psicose e transtornos da conduta sao comuns na popula^ao com retardo 
mental, mas com ffequencia passam despercebidos porque esses transtornos comor- 
bidos costumam se apresentar com perturba^ao do comportamento ou agressividade 
que e atribuida ao fato de o paciente ter retardo mental, em vez de ser encarada como 
um sintoma do transtorno psiquiatrico subjacente. Qualquer altera^ao significativa de 
comportamento em um paciente que sofre de retardo mental deve levar a um exame 
criterioso com informa^oes obtidas junto a multiplas fontes para evidenciar a presen^a 
de uma doen 9 a psiquiatrica possivel. Os tratamentos especificos para esses transtornos 
nessa popula^ao, em geral, nao diferem dos utilizados para o restante da popula^ao. 

Em casos de retardo de moderado a profundo, convem lembrar que condi- 
96es clinicas que causam dor podem resultar em comportamento agressivo ou au¬ 
to destrut ivo em um individuo com meios de comunica9ao limitados. Sempre que 
se for avaliar uma pessoa com retardo mental devido a comportamento agressivo ou 
autodestrutivo, e indicada a realiza 9 ao de um exame fisico completo e uma reavalia- 
9 ao medica em vez de iniciar imediatamente medica 9 ao psicotropica. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

56.1 Com que grau de retardo a pessoa normalmente e capaz de manter um emprego? 

A. Todos os niveis. 

B. Apenasleve. 

C. Moderado e leve. 

D. Grave, moderado e leve. 

E. Individuos com retardo mental nao conseguem manter um emprego. 

56.2 A causa mais comum de retardo mental e 

A. Sindrome do X fragil. 

B. Deficit genetico. 
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C. Idiopatica ou desconhecida. 

D. Exposigao a toxinas no utero. 

E. Intoxicagao por chumbo. 

56.3 Um rapaz de 18 anos apresentou beneflcios com um treinamento em habilidades 
sociais e ocupacionais, mas nao conseguiu avangar alem do segundo ano do 
ensino fundamental em disciplinas escolares. Precisa de supervisao e orientagao 
quando enfrenta algum leve estresse social ou economico. Que nivel de retardo 
mental esta sendo descrito? 

A. Leve. 

B. Moderado. 

C. Grave. 

D. Profundo. 

E. Nivel limltrofe de fimcionamento intelectual. 

RESPOSTAS 

56.1 B. Embora pessoas com todos os graus de retardo mental possam necessitar de 
apoio para funcionar na comunidade, aquelas com retardo leve sao capazes de 
manter um emprego. Indivlduos com retardo mental moderado frequentemente 
conseguem lidar com pequenos valores em dinheiro e dar troco. As pessoas com 
retardos mentals grave e profundo apresentam capacidades limitadas para cuidar 
de si mesmas e tern dificuldade para aprender essas habilidades. 

56.2 C. Ainda que todas as condigoes listadas estejam associadas a retardo mental, a 
maior porcentagem ainda e atribulda a causas idiopaticas. 

56.3 B. Essa descrito se refere a uma pessoa com retardo mental moderado. Consulte a 
Tabela 56.1 para a descrigao dos varios graus e da fimcionalidade do retardo mental. 


DICAS CUNICAS 


► 0 retardo mental esta codificado no Eixo II. 

► Duas informagoes sao necessarias para se fazer um diagnostic de retardo mental: pontua- 
gao de quociente de inteligencia e evidences de deficit no funcionamento adaptativo. 

I Em casos de retardo de moderado a profundo, convem lembrar que condigoes cl micas 
que causem dor podem resultar em comportamento agressivo ou autodestrutivo em indi¬ 
vlduos com meios de comunicagao limitados. 

0 prejufzo associado ao retardo mental e global e muito consistente em todas as areas de 
funcionamento. 


REFERENCIAS 

Pary RJ. Anger attacks and mood disorders. Merit Health Aspects Dev Disabil. 2006;9(3):85-89. 

Sadock BJ, Sadock VA. Mental retardation. In: Sadock BJ, Sadock VA, eds. Kaplan & Sadock’s 
synopsis of psychiatry. 10th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams 8c Wilkins. 2007:1138-1157. 






CASO 57 


Urn homem de 24 anos foi hospitalizado no setor de neurologia com uma 
cegueira de imcio recente. Refere ter acordado na man ha de sua admissao 
totalmente incapaz de enxergar. 0 exame realizado no setor de neurologia nao 
revelou razao ffsica para essa anormalidade - o paciente foi considerado sadio 
em todos os outros aspectos. Foi solicitada uma consultoria psiquiatrica. 

0 paciente conta ao psiquiatra que nao sabe por que esta cego. Emigrou do 
Mexico ha alguns anos, vindo aos Estados Unidos para ganhar dinheiro a fim de 
sustentar a mae, doente ha varios anos. No entanto, ele nao conseguiu Ihe man- 
dar dinheiro, pois perdeu tudo em jogos de azar. A mae morreu recentemente, 
e ele ficou muito abatido porque jamais a vera outra vez. 

No exame do estado mental, o paciente esta alerta e orientado para pes- 
soa, tempo e lugar. Sua aparencia e higiene sao boas, e ele nao parece muito 
preocupado com sua cegueira. Seu humor e descrito como "OK”, e seu afeto e 
congruente e com variagao total. Seus processos de pensamento sao normais, e 
ele nega ideagao suicida ou homicida, delfrios ou alucinagoes. 


Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 
Qual e a melhor terapia para esse paciente? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 57 

Transtorno conversivo 


Resumo: Um homem de 24 anos apresenta cegueira de imcio recente para a qual nao 
existe explicagao fisiologica. Diz que sua mae morreu recentemente, apos nao ter 
conseguido mandar dinheiro para ela por ter perdido tudo em jogos de azar. Nao 
pareee perturbado por estar cego. 

• Diagnostic*) mais provavel: Transtorno conversivo. 

• Melhor terapia: Hipnose, ansiollticos ou exerclcios de relaxamento comp or tamental 
podem ser uteis para tratar um inlcio agudo de transtorno conversivo. Amobarbital 
ou lorazepam por via parenteral tambem podem ajudar na obtengao de outras infor- 
magoes, sobretudo se um paciente vivenciou recentemente um evento traumatico. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o transtorno conversivo em um paciente (ver Quadro 57.1 para os 
criterios diagnosticos). 

2. Ser capaz de descrever o tratamento agudo dos pacientes com esse transtorno. 

Consideragdes 

Esse paciente apresenta uma cegueira de imcio recente apos a morte da mae, quando 
se da conta (inconscientemente) de que jamais a “vera” outra vez. Um componente 
de culpa esta presente, pois ele imigrou para os Estados Unidos com a finalidade de 
ganhar dinheiro para ajuda-la, mas nao atingiu esse objetivo por ter perdido tudo 
em jogos de azar. Nao existe explicagao fisiologica para sua cegueira, e o paciente nao 
pareee muito preocupado com ela, manifestando la belle indifference. 




Criterios diagnosticos para transtorno conversivo 


Um ou mais deficits de natureza sensorial ou motora, sugerindo uma condigao neurologica ou 
medica. 

Fatores psicologicos estao associados, uma vez que o deficit e precedido por conflitos ou 
estressores. 

0 sintoma nao e produzido de forma intencionaL 

0 deficit nao pode ser expiicado em sua totalidade por uma condigao medica, pelo abuso de 
uma substancia nem por uma resposta culturalmente aceita. 

0 deficit causa sofrimento significativo e prejufzo no funcionamento ou justifica avaliagao medica. 

0 sintoma nao se limita a dor ou disfungao sexual e nao ocorre apenas durante o curso de um 
transtorno de somatizagao. 


Observe que propos-se a alferagao no DSM-5 para a denominagao “sintomas neurologicosfuncionais". Alem 
disso, embora se possa indicar que fatores psicologicos estao associados ao imcio dos sintomas, nao ha inten- 
gao de que eles fagam parte dos criterios diagnosticos. 
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ABORDAGEM AO 

Transtorno conversivo 


DEFINE AO 

LA BELLE INDIFFERENCE: Ausencia inadequada de preocupa^ao em rela^ao a al- 
guma incapacidade pessoal. 

ABORDAGEM CLINICA 

E muito importante descartar alguma condi 910 clinica ou neurologica subjacente 
ao se considerar um diagnostico de transtorno conversivo. Nao e incomum que esse 
transtorno seja diagnosticado de forma inadequada em pacientes que mais tarde re- 
cebem diagnostico de esclerose multipla. Entretanto, nem sempre e uma questao de 
ser uma coisa ou outra. Conforme listado nos criterios, o sintoma ou deficit nao 
pode ser totalmente explicado por uma condi^ao medica geral. Em outras palavras, e 
bastante comum que individuos com doen^as neurologicas subjacentes tambem de- 
senvolvam transtornos conversivos que nao se conformam a parametros anatomicos 
ou fisiologicos. Por exemplo, um individuo com um transtorno convulsivo diagnos¬ 
ticado pode apresentar movimentos adicionais semelhantes a convulsoes sem que 
apare^am descargas epilepticas correspondentes no encefalograma. Nesses casos, os 
sintomas conversivos que ocorrem sobrepostos a uma doen^a estabelecida sao um 
modo de comunica^ao que expressa conflitos inconscientes. 

No diagnostico diferencial tambem estao outros transtornos somatoformes, 
como transtorno de somatiza^ao, transtorno somatoforme indiferenciado e hipocon- 
dria, assim como transtornos facticios e simula^o. O transtorno de somatiza^ao e uma 
condi^ao cronica que inclui muitos sintomas fisicos, como dor em varias areas, queixas 
gastrintestinais, sintomas sexuais e um sintoma de conversao. Em um transtorno so¬ 
matoforme indiferenciado, estao presentes uma ou mais queixas fisicas, como fadiga, 
sintomas gastrintestinais ou dificuldades urinarias, que nao tern natureza fisiologica. A 
hipocondria e o medo cronico de ter uma doen^a grave como resultado de uma inter- 
preta^o distorcida de sensa^oes corporais. Os transtornos facticios envolvem a produ- 
^ao intencional de sintomas fisicos ou psicologicos com o objetivo de assumir o papel 
de enfermo. A simula^ao envolve a produ^ao intencional ou exagero de sintomas, por 
motivos externos (evitar cumprir pena na cadeia, o servi^o militar ou trabalho ou obter 
compensa^ao financeira). Muitas vezes, ha compreensao erronea das diferen^as entre 
transtorno conversivo, transtorno facticio e simula^ao. No primeiro, ha uma produ^ao 
inconsciente de sintomas devido a conflitos ou estressores, enquanto nos dois ultimos 
existe uma produ^ao consciente de sintomas. 

CURSO CLINICO E TRATAMENTO 

Na maioria dos casos, um sintoma conversivo se resolve sozinho, mesmo sem tra- 
tamento. Entretanto, nao e raro que o mesmo problema, ou problemas semelhan- 
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tes, volte a ocorrer, sobretudo na presempa de um novo estressor ou conflito. Os 
pacientes com transtorno conversivo tendem a responder muito bem a sugestao. 
Tranquiliza^ao, associada a um eomentario como: “Sob estresse, o corpo pode reagir 
de maneira incomum; e provavel que isso va melhorar sozinho”, quase sempre resulta 
na resolu^ao dos sintomas depois de alguns dias. E importante nao insinuar que o 
paciente esta exagerando, fingindo ou produzindo de forma consciente os sintomas, 
nem que seus problemas “estao todos na cabe^a” Essa abordagem so tende a alienar 
o paciente, criar mais estresse e ate mesmo piorar o deficit. Amobarbital ou loraze- 
pam por via parenteral podem ajudar a investigar mais profundamente a natureza do 
conflito inconsciente, em especial quando o paciente viveu um evento traumatico. A 
hospitaliza^ao raras vezes e necessaria no transtorno conversivo, exceto quando a in- 
capacidade e tao grave que impede as atividades do dia a dia. Nesses casos, o paciente 
costum a ter alta depois de alguns dias, apos a resolu^ao dos sintomas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

57.1 Um jovem de 17 anos apresenta a queixa de que suas “pernas estao bambas” ha 
uma semana. Em cada episodio ele tern uma sensa^ao generalizada de dor e logo 
em seguida, fica fraco e nao consegue mover seus bravos e pernas. Os episodios 
duram alguns minutos. O paciente esta no segundo ano do ensino medio e so 
tira notas B e C. Seus pais se separaram recentemente apos um longo periodo 
de discussoes e xingamentos. Os exames fisico e neurologico sao normais, assim 
como os exames laboratoriais. Qual caracteristica a seguir distingue melhor seu 
diagnostico de outros transtornos somatoformes? 

A. Os sintomas nao sao completamente explicados por uma causa clinica. 

B. Os sintomas nao sao produzidos de modo intencional. 

C. Os sintomas envolvem apenas deficits motores ou sensoriais neurologico s. 

D. Fatores psicologicos estao relacionados a produ^ao dos sintomas. 

E. Ha motiva^ao de ganho secundario. 

57.2 Qual das seguintes abordagens e a mais eficaz para o paciente da questao 57.1? 

A. Conffonta^ao a respeito de sintomas produzidos intencionalmente. 

B. Explicar que os sintomas nao sao reais. 

C. Assegurar que sera encontrada uma causa neurologica. 

D. Sugerir que os sintomas irao melhorar com o passar do tempo. 

E. Sugerir que a famllia fa^a terapia. 

57.3 Um homem de 42 anos faz a quarta consulta com seu medico em cinco meses, 
com os mesmos sintomas de falta de sensa^ao nos dedos e indigestao. O fato de 
seus exames clmicos serem normais nao o tranquiliza. No momento, ele esta 
preocupado com doen^a celiaca e solicita uma consulta gastrintestinal (GI). 
Qual e o diagnostico mais provavel? 
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A. Transtorno conversivo. 

B. Transtorno facticio. 

C. Simula^ao. 

D. Hipocondria. 

E. Transtorno dismorfico corporal. 

57.4 Uma mulher de 32 anos e hospitalizada com queimaduras de segundo e terceiro 
graus na mao direita que ela atribui a respingos acidentais de oleo quente quando 
estava cozinhando. Durante a avalia^ao, o medico reconhece a paciente como 
sendo a mulher de quern tratou uma queimadura semelhante ha tres meses. Uma 
analise mais aprofundada de seus registros medicos re vela que esta e a sexta lesao 
por queimadura em dois anos. Qual e o diagnostico mais provavel? 

A. Transtorno conversivo. 

B. Transtorno facticio. 

C. Simula^ao. 

D. Hipocondria. 

E. Transtorno dismorfico corporal. 

RESPOSTAS 

57.1 C. Em todos os transtornos somatoformes, os sintomas, as dores, o deficit ou 
a preocupa^ao com uma doen^a grave nao sao completamente explicados por 
uma condi 910 cllnica ou sao exagerados. Nenhum desses sintomas e produzido 
de modo intencional, como no transtorno facticio ou na simula^ao. Fatores 
psicologicos (conflitos ou estresse) estao associados a cria^ao, exacerba^ao e/ou 
manuten^ao dos sintomas em todos esses transtornos. Embora o transtorno de 
somatiza^ao envolva um sintoma pseudoneurologico, tambem sao necessaries 
multiplos sintomas adicionais. O transtorno conversivo se distingue por ter 
apenas deficit de natureza motora ou sensorial. 

57.2 D. Apesar de o deficit quase sempre remitir de forma espontanea, sugerir que 
ele ira melhorar pode facilitar o processo. Esses pacientes nao tern inten^ao 
de produzir seus sintomas, e explicar que seu deficit nao e real pode agravar a 
situa^ao e piorar seus problemas. Mesmo sendo apropriado assegurar que pro- 
vavelmente havera uma melhora , concluir que os sintomas sao devidos a uma 
doen^a neurologica (supondo-se que essa possibilidade tenha sido exclulda) so 
vai refor^ar o uso defensivo de uma doen$a fisica para expressar os problemas 
psicologicos. 

57.3 D. A hipocondria se caracteriza pela preocupa^ao de uma pessoa com o me do de 
contrair uma doen^a grave ou acreditar ja te-la. Esse medo deriva da interpreta^ao 
erronea de sintomas ou fun^oes fisicas. Ao contrario do transtorno conversivo, a 
hipocondria nao se reduz a um ou mais deficits de natureza sensorial ou motora. 
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Visto que o paciente nao esta fingindo os sintomas conscientemente para assumir 
o papel de enfermo, nao se pode considerar um transtorno facticio. No caso de 
simula^ao, haveria um ganho secundario evidente. Pacientes com transtorno 
dismorfico corporal apresentam preocupa^ao com um defeito imaginado em 
sua aparencia. 

57.4 B. Pacientes com transtornos facrfcios fingem sintomas conscientemente para 
manter o “papel de enfermo”. Nesse transtorno, nao ha ganho secundario evi¬ 
dente, como dinheiro ou esquiva de trabalho, conforme se observa na simula^ao. 


DICAS CLI NICAS 


0 transtorno conversivo envolve um ou mais deficits de natureza sensorial ou motora. 

Os sintomas do transtorno conversivo nao sao produzidos intencionalmente; eles sao o 
resultado de um conflito inconsciente. 

E importante descartar uma condigao clrnica ou neurologica subjacente, pois uma parcela 
significativa dos indivlduos que apresentam a principio sintomas conversivos acaba desen- 
volvendo uma doenga ffsica reconhecida. 

A sugestao, por parte do medico, de que os sintomas ou o deficit irao melhorar com fre¬ 
quence pode acelerar a remissao dos sintomas na maioria dos casos. 
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CASO 58 


Um homem de 32 anos e sua esposa, de 28, procuram um psiquiatra devido a 
problemas de relacionamento. A esposa relata que os dois estao casados ha seis 
meses e que namoraram durante dois meses antes do casamento. Durante to- 
das as relagoes sexuais, o marido insistia para que ela usasse sapatos com sal- 
tos muito altos, Embora inicialmente considerasse esse comportamento sexy, 
agora teme que ele ten ha atragao pelos sapatos e nao por ela, Acha "grotesco” 
esse comportamento e pediu ao marido que parasse, o que este se recusou a 
fazer. Ele afirma que nao consegue ter eregao ou orgasmo sem a presenga dos 
sapatos. Diz que sapatos de salto alto sempre fizeram parte de seus jogos se¬ 
xuais. Nao sente vergonha nem culpa por esse comportamento, embora esteja 
preocupado por isso estar causando problemas entre ele e a esposa, 

► Qual e o diagnostico mais provavel para o marido? 

► Qual e o curso e o prognostico desse transtorno? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 58 

Fetichismo 


Resumo: Um homem de 32 anos insiste que a esposa use sapatos com saltos muito 
altos durante todas as relates sexuais. Esse comportamento provoca problemas em 
seu relacionamento, e o paciente se recusa a parar porque nao consegue ter ere^ao 
nem orgasmo sem a presen^a dos sapatos. Essa associa^ao com excita^ao sexual e or- 
gasmo e muito antiga para ele. Mesmo nao sentindo vergonha nem culpa em rela^ao 
a isso, esta preocupado com o impacto sobre seu casamento. 

• Diagnostic mais provavel: Fetichismo. 

• Curso e prognostico desse transtorno: O curso desse transtorno e cranico, e o 
prognostico e ruim. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer os criterios diagnostics do fetichismo em um paciente (ver Quadra 
58.1). 

2. Compreender o curso, o prognostico e os fatores atenuantes desse transtorno. 

Consideragdes 

O paciente tern uma longa historia de so obter ere^ao e orgasmo durante a rela^ao se¬ 
xual se sua parceira usar sapatos de salto alto. Nao os atinge sem a presen^a dos sapa¬ 
tos. Nao sente culpa por seu comportamento, mas esta preocupado porque a esposa 
agora o desap rova, o que esta causando atrito no casamento. O prognostico ruim esta 
associado a um inicio em idade precoce, elevada frequencia dos atos, nenhuma culpa 
ou vergonha em rela^ao ao ato e abuso de substancia (o paciente apresenta tres desses 
fatores). O curso e o prognostico sao melhores quando o paciente tern uma historia 
de rela 9 ao sexual alem da parafilia, quando apresenta uma forte motiva^ao para mu- 
dar e quando ele proprio busca ajuda (esse paciente nao apresenta nenhum desses 
fatores - embora nao tenha sido encaminhado para tratamento por uma agenda 




Crit6rios diagnostics para fetichismo 


0 individuo apresenta desejos ou com porta mentos sexuais intensos e recorrentes centrados em 
objetos inanimados, como sapatos ou roupas mtimas femininas; o desejo deve estar presente 
ha pelo menos seis meses. 

As fantasias, os desejos ou os comportamentos sexuais sao perturbadores para o individuo ou 
causam problemas no funcionamento social ou profissional (tal como conflito conjugal). 

0 individuo nao veste os objetos fetichistas (como no travestismo fetichista). 
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legal, podemos supor que sua esposa tenha sugerido a consulta ao psiquiatra). Mais 
recentemente, a ocorrencia de um comportamento denominado asfixia autoeroti¬ 
ca vem sendo associada ao fetichismo. Trata-se de um comportamento que ocorre 
sobretudo entre jovens adultos e envolve participar de atividade sexual ao mesmo 
tempo em que se restringe o fluxo sanguineo para o cerebro. Isso e particularmente 
perigoso, e foi demonstrado que pode levar a morte ou a lesoes graves. 


ABORDAGEM AO 

Fetichismo 


DEFINI0ES 

DISFUN<jAO ERETIL: Dificuldade em obter e manter uma ere^ao que pode ter cau¬ 
sa psicologica ou organica. Alguns estudos relatam que a disfun^ao eretil tern uma 
base organica em 20 a 50% dos homens com esse transtorno. Isso pode incluir um 
grande numero de doen^as, como diabetes, desnutri^ao, cirrose, insuficiencia renal 
cronica, aterosclerose e uma infinidade de outras. Alguns medicamentos tambem 
prejudicam o funcionamento sexual masculino, e muitos farmacos psiquiatricos 
(antidepressivos, estabilizadores do humor e antipsicoticos), assim como anti-hiper- 
tensivos, podem ser responsaveis. Para diferenciar causas psicologicas de organicas, 
com frequencia e realizado um exame da tumescencia peniana noturna (ere^oes que 
ocorrem durante o so no). Em pacientes com ere^oes noturnas normais, mas disfun- 
$ao eretil durante as horas de vigilia, ou com uma parceira, o problema provavelmen- 
te apresenta causa psicologica. 

FETICHISMO: Parafilia em que o individuo busca gratifica^ao sexual sobretudo 
pelo contato com um objeto associado ao corpo, tal como sapatos ou roupas inti- 
mas. Os fetichistas sao, em sua maioria, do sexo masculino, e o fetichismo em geral 
come^a na adolescencia. O individuo pode se masturbar com o objeto fetichista ou 
incorpora-lo a rela^ao sexual. 

PARAFILIA: Transtorno em que o individuo busca gratifica^ao sexual sobretudo por 
meios considerados anormais pela sociedade. Tipos de parafilia incluem fetichismo, 
voyeurismo, exibicionismo, sadismo, masoquismo, travestismo e pedofilia. O que e 
considerado comportamento sexual normal varia muito entre diferentes culturas. 
Diversos individuos apresentam mais de uma parafilia. 

VOYEURISMO: Transtorno que envolve alcazar excita^ao sexual ao observar uma 
pessoa sem sua permissao ou sem seu conhecimento enquanto se despe ou esta nua 
e/ou durante atividade sexual. 

EXIBICIONISMO: Transtorno identificado pela exposi^ao compulsiva da genitalia 
em publico. 

SADISMO: Obten^ao ou tendencia a obten^ao de gratifica^ao sexual ao causar dor 
ou humilha^ao emocional a outros. 
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MASOQUISMO: Obten^ao ou tendencia a obten^ao de gratifica^ao sexual ao softer 
abuso fisico ou emocional. 

PEDOFILIA: Forma de parafilia na qual uma pessoa age motivada por compulsao 
sexual intensa em rela^ao a crian^as ou experimenta compulsoes e fantasias sexuais 
recorrentes em rela^ao a crian^as, causando sofrimento ou dificuldade interpessoal. 

TRANSEXUAL: Individuo que se sente “aprisionado em um corpo do sexo errado”; 
por exemplo, um homem que acredita ser de fato uma mulher, embora genetica e 
funcionalmente seja do sexo masculino. 

TRAVESTI: Pessoa que se veste com roup as do sexo oposto. 

VAGINISMO: Contra^ao involuntaria do ter^o inferior da vagina, causando descon- 
forto acentuado ou dificuldade interpessoal e interferindo na rela^ao sexual. O diag¬ 
nostic© de vaginismo nao e feito quando existe uma causa organica para o transtorno 
ou quando ele e mais bem explicado por outro transtorno mental, como o transtor¬ 
no de somatiza^ao. 

ABORDAGEM CLINICA 

Diagnostico diferencial 

A maioria dos indivlduos tende a ter mais de uma parafilia; a presen$a de uma deve 
levar o medico a inquirir sobre outras. Existem algumas condi$oes no diagnostico 
diferencial do fetichismo; uma delas e o travestismo, em que trajar a roupa fetichista 
produz excita^ao sexual. 

As altera^oes propostas para esse transtorno nao sao especlficas para o trans¬ 
torno em si, e sim para parafilias em geral. Recomendam-se duas altera^oes amplas. 
A primeira reflete o nlvel do prejulzo no que se refere ao comportamento. A parafilia 
por si so nao justificaria nem exigiria automaticamente uma interven^ao psiquia- 
trica. Um transtorno parafllico e uma parafilia que causa sofrimento ou prejuizo ao 
individuo ou perigo para outros. A segunda altera 9 ao geral incluiria terminologia 
para definir melhor o significado de comportamentos “recorrentes” 

TRATAMENTO 

O fetichismo, como a maioria das parafilias, e dificil de tratar. A p re sen 93 de apenas 
uma parafilia, inteligencia normal, ausencia de dependencia de substancia e relacio- 
namentos adultos estaveis sao indicadores de bom prognostico. E raro um fetichis¬ 
ta buscar tratamento por conta propria. As interven^oes para o fetichismo incluem 
terapia cognitivo-comportamental (TCC) e psicoterapia orientada para o insight A 
TCC inclui educa^ao sexual, treinamento de habilidades sociais e uma reavalia^ao 
das formas pelas quais o individuo racionaliza seu comportamento. O tratamento 
pode envolver dessensibiliza^ao para o fetiche, tecnicas de relaxamento e aprendiza- 
gem de como evitar os fatores que o desencadeiam. A psicoterapia psicodinamica ex- 
plora as raizes do comportamento, os eventos que provocaram o desenvolvimento do 
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fetiche na infancia ou na adolescencia. Neste caso em particular, dada a natureza so- 
litaria e isolada do fetiche, o terapeuta tambem poderia considerar o enfoque direto 
nos problemas que o fetiche desencadeou no relacionamento entre o paciente e sua 
esposa e se uma maior aceita^ao desse comportamento no ambito conjugal pode ser 
util, o que e mais dificil de alcan^ar quando ha uma quantidade maior de parafilias. 

Foram publicados experimentos cllnicos e relates de caso sobre o uso de agentes 
farmacologicos no tratamento de fetiches. A medica^ao psiquiatrica utilizada inclui 
fluoxetina, sertralina, mirtazapina, topiramato e buspirona. Contudo, a quantidade 
de pacientes nesses estudos foi bastante baixa e nao se alcan^aram conclusoes bem 
definidas. Medicaqao antiandrogena como acetato de cipro terona, acetato de me- 
droxiprogesterona e acetato de leuprolida tambem foi investigada, mas nao se pode 
reconhecer uma conclusao evidente nem indica^ao de melhor pratica. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

58.1 Um farmaceutico casado busca tratamento por insistencia da esposa, que ficou 
perturbada ao descobrir que ele estava usando suas roupas Intimas. Ele admitiu 
que, quando usava as roupas Intimas dela, quase sempre se masturbava e que 
fantasiava sobre usa-las quando mantinham relates sexuais. Qual das seguintes 
palavras define melhor essa parafilia? 

A. Exibicionismo. 

B. Fetichismo. 

C. Travestismo. 

D. Voyeurismo. 

E. Masoquismo. 

58.2 Qual dos seguintes prognostics e um indicador negativo no tratamento do 
fetichismo? 

A. Um relacionamento adulto estavel. 

B. Presen$a de outra parafilia. 

C. Inteligencia normal. 

D. Autoencaminhamento para tratamento. 

E. Historia de relates sexuais sem a parafilia. 

58.3 Um homem de 23 anos solicita a seu medico cirurgia de mudan^a de sexo. Ele 
afirma que “desde sempre” sente que nasceu no corpo errado. Diz que acredita “ser 
na verdade uma mulher” e sente nojo de seu habitus masculino. Deseja remover seu 
penis cirurgicamente e quer seios e genitalia feminina. Considera-se heterossexual, 
pois se sente atraido por homens. Qual altemativa melhor descreve esse homem? 

A. Ele tern uma parafilia. 

B. Ele tern fetichismo. 

C. Ele e transexual. 

D. Ele esta tendo um dellrio psicotico. 

E. Ele e sadico. 
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58.4 Um homem de 55 anos queixa-se de ser incapaz de ter eregoes. Ele tem andado 
preocupado com sua saude recentemente e toma medicamento anti-hip ertensivo. 
Qual das seguintes alternativas poderia diferenciar uma condigao organica de 
uma psiquiatrica? 

A. Um exame miografico das extremidades inferiores. 

B. Uma imagem por ressonancia magnetica da coluna lombossacral. 

C. Uma eregao ao acordar de manha. 

D. A interpretagao de testes projetivos. 

E. Uma leitura eletroencefalografica. 

RESPOSTAS 

58.1 C. O paciente apresenta travestismo, porque traja artigos do vestuario feminino 
para obter excitagao sexual. O travestismo e uma parafilia em que o individuo 
busca gratificagao sexual sobretudo ao usar objetos fortemente associados ao 
corpo, como sapatos ou roupas intimas. 

58.2 B. A presenga de mais de uma parafilia aponta para um prognostico ruim. 
Autoencaminhamento e considerado um bom prognostico sempre que houver 
envolvimento do sistema legal; um relacionamento estavel de longa duragao e um 
sinal muito positivo, assim como o alcance de gratificagao sexual sem parafilias. 

58.3 C. Esse homem e um transexual, um individuo que se sente aprisionado em um 
corpo do sexo errado. 

58.4 C. Uma eregao ao acordar e uma boa evidencia de etiologia nao organica. Uma 
vez que a imagem da coluna lombossacral pode ou nao indicar a capacidade 
para eregao, essa opgao nao e bom indicador. 


Os fetichistas raramente buscam tratamento; em geral sao muito resistentes a ele. 

A presenga de uma parafilia deve levar o medico a inquirir sobre outras parafilias. 

A disfungao eretil e um transtorno comum nos homens e tem causas primarias e adquiri- 
das, organicas e nao organicas. Acordar de manha com uma eregao e uma boa evidencia 
de etiologia nao organica. 

0 vaginismo e uma contragao involuntaria da musculatura vaginal que impede a relagao 
sexual; o meihor tratamento e a terapia comportamental. 
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CASO 59 


Urn estudante universitario de qufmica, de 26 anos, e levado ao setor de emer¬ 
gence depois de dar urn soco em seu colega de quarto. Ele insiste que precisa 
voltar para casa a fim de estudar para os exames vindouros e rapidamente fica 
zangado e agressivo com os membros da equipe quando se recusam a deixa-lo 
ir embora. Diz que tern estudado “como urn louco” nas ultimas tres semanas. 
Seu melhor amigo relata que ele nao dorme ha dias e perdeu pelo menos 4,5 
kg. 0 paciente nao apresenta problema clinico ou psiquiatrico, no conhecimento 
desse amigo. 

0 exame fisico revela pressao arterial de 140/94 mmHg e pulsagao de 100 
batimentos por minuto (bpm). Suas pupilas estao dilatadas; ele esta suando 
e apresenta urn leve tremor em ambas as maos. Os resultados do restante do 
exame fisico sao normais, embora o paciente nao esteja cooperative. Ao exame 
do estado mental, e visto como alerta e orientado para pessoa, lugar e tempo. 
Esta agressivo e nao cooperativo, sua fala e rapida, e o volume e alto. Desereve 
seu humor como “simplesmente otimo”, mas seu afeto e zangado. Nega idea- 
gao suicida ou homicida. Recentemente, apresentou preocupagao eventual de 
que as pessoas olham demais para ele e podem estar tentando sabotar seus 
projetos de laboratorio. 

► Qual e o diagnostico mais provavel para esse paciente? 

► Qual e o melhor teste diagnostico? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 59 

Intoxicagao por anfetamina 


Resumo: Um homem de 26 anos e levado ao setor de emergencia depois de brigar 
fisicamente com seu melhor amigo. Esta agressivo, zangado e um pouco paranoide. 
Nao tern dormido nem comido bem, o que resultou em uma perda de peso de cerca 
de 5 kg. Nao possui historia clinica nem psiquiatrica. No setor de emergencia, ele esta 
orientado, mas agressivo e nao cooperative. Afirma que seu humor esta bom, embora 
parega zangado. Seu exame fisico mostra hipertensao e taquicardia, assim como mi- 
driase, diaforese e um leve tremor bilateral nas maos. 

• Diagnostico mais provavel: Intoxicagao por anfetamina. 

• Teste diagnostico: Um screening toxicologico de urina para anfetaminas, a fim de 
confirmar a suspeita de diagnostico. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer a intoxicagao por anfetamina em um paciente (ver criterios diag¬ 
nostics no Quadro 59.1). 

2. Compreender quais testes laboratoriais podem ser usados para confirmar esse 
diagnostico. 

3. Estar ciente das sequelas psicologicas e fisicas que podem ocorrer quando o 
paciente se recup era da intoxicagao por anfetamina. 

Consideragdes 

Esse paciente tern uma historia de ingerir p Hulas para ajuda-lo a hear acordado e 
estudar. Depois de usar essas pilulas de forma continua por varias semanas, torna-se 
agressivo e fisicamente violento com um amigo. Este observa que o paciente nao esta 
dormindo nem comendo bem. Sua pulsagao e sua pressao arterial estao elevadas, 
as pupilas estao dilatadas, ele esta suando e apresenta um leve tremor em ambas as 


QUADRO 59.1 • Criterios diagnostics para intoxicagao por anfetamina 


Uso recente de anfetamina ou substancia correlata (p. ex. f metilfenidato). 

Alteragoes comportamentais ou psicologicas desadaptadas e clinicamente significativas que se 
desenvolveram durante ou logo apos o uso da anfetamina ou da substancia correlata. 

Dois ou mais sintomas desenvolvidos durante ou logo apos o uso da anfetamina ou da subs¬ 
tancia correlata, tal como alteragao no ritmo cardi'aco, midriase, mudanga na pressao arterial, 
sudorese, calafrios, nausea ou vomitos, perda de peso, fraqueza muscular, depressao respirato- 
ria, dor no peito, arritmias, confusao, convulsoes, discinesias, distonias ou coma. 

Os sintomas nao se devem a uma condigao medica geral nem a outro transtorno mental. 
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maos. Se o paciente parar de tomar as pllulas, o que acontecera? E provavel que so- 
fra uma “crise”, o que resultara em disforia, fadiga, lentifica^ao psicomotora, apetite 
aumentado e necessidade de sono. Mas, ao contrario de esquizoffenia, sua paranoia 
provavelmente ira se resolver apos a descontinua^ao da anfetamina, 

ABORDAGEM A 

Intoxicagao por anfetamina 


DEFINigOES 

DISCINESIAS: Movimentos anormais. 

DISTONIAS: Contratura anormal de musculos ou grupos musculares; tipicamente 
transitoria, mas ha risco a vida se estiverem envolvidos os musculos empregados na 
respira^ao. 

ABORDAGEM CLINICA 

As anfetaminas a principio foram sintetizadas para tratar transtornos clinicos e men¬ 
tals, mas seu uso passou a ser abusivo. Hoje, elas sao aprovadas para uso no transtor- 
no de deficit de aten^ao/hiperatividade, na narcolepsia e nos transtornos depressivos. 
As anfetaminas classicas, dextroanfetamina (Dexedrina), metanfetamina (Desoxyna) 
e metilfenidato (Ritalina), afetam o sistema dopaminergico. As anfetaminas de desig¬ 
ner tern efeitos dopaminergicos e serotonergicos e podem causar alucina^oes. Entre 
elas estao “ ecstasy ”, “eve” e “STP” As anfetaminas sao absorvidas rapidamente por via 
oral, ainda que as variedades ilicitas sejam muitas vezes injetadas por via intravenosa 
ou fumadas. A resposta neurobioquimica depende do receptor especifico ativado; e 
comum a hiperatividade adrenergica (pupilas dilatadas, pressao arterial elevada, 
perda de peso, confusao ou convulsoes) com ou sem alucina^oes. Alem disso, elas 
tern efeitos de a^ao central em varias areas do cerebro, incluindo o cortex orbitofron- 
tal, o cortex pre-frontal dorsolateral e a amigdala. Ocorrem tolerancia e dependencia, 
embora nao tanto como no uso da cocaina. Os sintomas de abstinencia incluem 
ansiedade, tremores, letargia, fadiga, pesadelos, cefaleia e fome extrema. 

Nos ultimos anos, a metanfetamina atingiu propor^oes epidemicas, especial- 
mente no oeste, meio-oeste, sul e areas rurais dos Estados Unidos. As metanfeta- 
minas (“cristal”, “tina”, “ metK\ “ice”) podem ser fumadas, cheiradas, injetadas ou 
ingeridas. O fumo se tornou o metodo mais comum, devido a rapidez com que 
atinge o cerebro. Os efeitos de longo prazo incluem paranoia, alucina^oes, ativida- 
de motora repetitiva, perda de memoria, comportamento agressivo, perturba^ao do 
humor, problemas dentarios graves (“meth mouth”) e perda de peso. A legisla^ao 
recente de controle ao acesso de efedrina e pseudoefedrina levou a redu^ao na pro- 
du^ao em laboratories caseiros de metanfetamina, mas desviou a produ^ao para em- 
preendimentos criminosos de propor^oes industrials. Apesar dessas interven^oes, a 
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metanfetamina continua amplamente disponivel e constitui um problema de drogas 
significativo nos Estados Unidos e em outros locais no mundo inteiro. 

DIAGNOSTICS DIFERENCIAL 

Outras substancias psicoativas podem causar anormalidades comportamentais; assim, 
antes de fazer esse diagnostic©, deve-se descartar transtorno psicotico induzido por 
anfetamina, intoxicates por cocalna, alucinogenos e fenciclidina. Um screening toxi- 
cologico de urina pode estabelecer o diagnostico se o paciente for incapaz de relatar 
coerentemente qual substancia foi utilizada. A melhor maneira de diferenciar a psicose 
relacionada a intoxica^ao por anfetamina de esquizofrenia e por meio da historia, sem 
sintomas negativos pre-morbidos de esquizofrenia, como anedonia e afeto embotado. 

No momento, os criterios do DSM-IV para transtornos de uso de substancia 
fazem distin^ao entre abuso e dependencia. O abuso e definido pelo uso continuo, 
apesar de consequencias negativas, enquanto a caracteristica tipica da dependencia 
e o prejulzo ou perda do controle do uso. Com base em dados recentes, o Grupo de 
Trabalho para Transtornos do Uso de Substancia do DSM-5 atualmente considera 
concentrar abuso e dependencia em um unico transtorno com grada$oes de gravi- 
dade clinica. 

TRATAMENTO 

Em geral, o tratamento da intoxica^ao por anfetamina e de apoio, sendo que a pas- 
sagem do tempo constitui o elemento mais util, porque a anfetamina e eliminada 
pelo sistema em 48 horas. A resultante crise do paciente, com disforia, sonolencia 
excessiva, fadiga e apetite aumentado, tambem e de tempo limitado e nao precisa 
ser tratada, a menos que o humor deprimido seja muito grave. Nesse caso, pode ser 
usado um antidepressivo se o humor persistir durante varias semanas. O tratamento 
emergencial dessa intoxica^ao pode incluir o uso de agentes antipsicoticos e/ou con- 
ten^ao se a psicose for grave e estiver presente um comportamento violento. A hos- 
pitaliza^ao pode ser necessaria se houver dellrios ou paranoia e se o paciente correr 
risco de ferir a si ou a outras pessoas. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

59.1 Uma jovem de 19 anos e levada ao setor de emergencia por seus amigos, que 
estao preocupados porque ela nao esta agindo normalmente. Eles desconfiam 
que ela esteja experimentando algum tipo de droga, mas nao sabem qual. Quais 
sintomas seriam mais compatlveis com intoxica^ao por anfetamina? 

A. Rubor facial, fala arrastada, marcha oscilante. 

B. Anorexia, diaforese, midriase. 

C. Alucina^oes evidentes, midriase, falta de coordena^ao. 

D. Miose, fala arrastada, sonolencia. 

E. Hiperfagia, conjuntiva injetada, taquicardia. 
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59.2 No caso anterior, um screening toxicologico de urina confirma intoxica^ao por 
anfetaminas. Quais sintomas de abstinencia sao esperados? 

A. Diarreia, pele arrepiada, bocejos. 

B. Delirium , hiperatividade autonomica, alucina$oes visuais ou tateis. 

C. “Crise” do humor em depressao, letargia, aumento do apetite. 

D. Tremor, cefaleia, hipertensao. 

E. Hipotensao postural, agitato psicomotora, insonia. 

59.3 Um homem de 20 anos e levado a um centro de saude mental por seus pais, os 
quais ja nao sabem mais o que fazer em rela^ao a seu problema com drogas. O 
filho esta apatico e nao se comunica. Os pais, desconhecendo totalmente o mundo 
das drogas, acham, devido a seu comportamento, que ele esteja abusando de 
“estimulantes” Qual constata^ao a seguir pode ajudar a diferenciar entre abuso 
de cocaina e abuso de anfetaminas? 

A. Rinorreia. 

B. Marcas de agulhas nos bravos. 

C. Tosse seca grave e problemas respiratorios. 

D. Dentes em pessimas condi^oes. 

E. Perda de peso. 

59.4 Um homem branco de 38 anos e levado a emergencia pela policia. Varios policiais 
sao necessarios para controlar o paciente, que esta psicotico e extremamente 
agitado e exige a coloca^ao de conten^oes ftsicas de couro. Os policiais receberam 
uma queixa de que o paciente havia atacado varios individuos em uma festa de 
motoqueiros sem nenhum motivo aparente, mas testemunhas no local indicaram 
que o paciente estava fiimando metanfetamina. Qual das seguintes interven^oes 
farmacologicas e a mais adequada? 

A. Citalopram. 

B. Diazepam. 

C. Acido ascorbico. 

D. Haloperidol. 

E. Bupropiona. 

RESPOSTAS 

59.1 B. Os sintomas de intoxica^ao por anfetamina incluem anorexia, taquicardia, 
hipertensao, midrlase e diaforese. A = intoxica^ao por alcool; C = intoxica^ao 
por alucinogeno; D = intoxica^ao por opioide; E = intoxica^ao por canabinoide. 

59.2 C. Os sintomas de abstinencia incluem humor deprimido, letargia e aumento 
do apetite. A = abstinencia de opioide; B = delirium tremens ; D = abstinencia 
de alcool; E = abstinencia de sedativos/hipnoticos. 

59.3 D. Cocaina, anfetaminas e outras drogas estimulantes tern apresenta^ao seme- 
lhante. Tanto cocaina quanto anfetaminas podem ser usadas por meio de fumo, 
insufla^ao (que potencialmente leva a problemas nasais) ou por via intravenosa. 
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Contudo, observa-se com frequencia “meth mouth” (boca de metanfetamina) no 
abuso de metanfetamina, causada pela produ^ao reduzida de saliva em conjunto 
com desejo compulsivo por a^ucar. 

59.4 D. Haloperidol e medicamentos antipsicoticos sao mais indicados para lidar com 
psicose e agita^ao. Diazepam seria melhor para tratar a agita^ao na ausencia de 
psicose. Antidepressivos como citalopram e bupropiona nao teriam eficacia em 
episodio agudo. Bupropiona pode ser preferivel para tratar depressao apos abs- 
tinencia aguda. O uso de acido ascorbico para acidificar a urina em intoxica^ao 
por PCP nao e mais recomendado. 


DICAS CLINICAS 


0 screening toxicologico de urina e o teste definitive para um diagnostico de intoxicagao por 
anfetamina. 

Os sintomas devem se resolver depois que a anfetamina for eliminada do corpo. 
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CASO 60 


Uma muiher de 23 anos e hospitalizada na unidade psiquiatrica por ter cortado 
am bos os punhos quando seu terapeuta saiu em ferias por uma semana. Os 
cortes foram superficiais e nao precisaram de pontos. A paciente diz que esta 
zangada com o psiquiatra por “abandona-la”, Afirma que se deprime frequen- 
temente, embora as depressoes durem "apenas algumas horas". Quando foi 
hospitalizada, disse ao psiquiatra de plantao que ouvia uma voz Ihe dizendo que 
“ela nunca seria nada”, mas depois negou ter ouvido a voz. Esta e sua quarta 
hospitalizagao, e todas foram desencadeadas pela partida, mesmo que tempo¬ 
rary, de aiguem que fazia parte de sua vida. Depois de tres dias na unidade, o 
residente de psiquiatria discute com a equipe de enfermagem. Ele afirma que 
a paciente esta se comportando muito bem, respondendo a terapia e merece 
alta. As enfermeiras afirmam que ela nao tern seguido as regras da unidade, 
dorme durante os encontros de grupo e ignora os limites estabelecidos. Ambas 
as partes procuram o diretor da unidade para se queixar uma da outra. 

► Qua I e o diagnostico mais provavel? 

► Qual mecanismo de defesa esta sendo empregado pela paciente? 

► 0 que a equipe hospitalar deve fazer a seguir? 
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RESPOSTAS PARA O CASO 60 

Transtorno da personalidade borderline 


Resumo: Uma mulher de 23 anos e hospitalizada na unidade psiquiatrica depois de 
cortar superficialmente os punhos por se sentir abandonada por seu terapeuta. Ela 
foi hospitalizada antes e, em todas essas ocasioes, tambem afirmou ter sido “aban¬ 
donada” Admite ter um humor deprimido que varia a cada hora. No momento da 
hospitaliza^ao, disse ter ouvido uma voz falando com ela, embora depois negasse 
isso. Ela parece ser o motivo de discussao entre o residente de psiquiatria e a equipe 
de enfermagem, que tern visoes divergentes de seu comportamento na unidade. 

• Diagnostico mais provavel: Transtorno da personalidade borderline (TPB). 

• Mecanismo de defesa empregado: Dissocia^ao. 

• Proximo passo da equipe hospitalar: O diretor da unidade deve mediar um en- 
contro entre o residente de psiquiatria e a equipe e apontar a dissocia^ao que esta 
ocorrendo. A paciente deve ser levada ao encontro, e todas as pessoas envolvidas 
precisam discutir se ela esta ou nao pronta para alta hospitalar. 

ANALISE 

Objetivos 

1. Reconhecer o mecanismo de defesa da dissocia$ao, que costuma ser empregado 
por pacientes com TPB. 

2. Compreender as estrategias de tratamento para conter a dissocia^o em uma 
unidade de interna^ao. 

Consideragoes 

Essa jovem apresenta alguns sinais classicos do TPB, incluindo esfor^os freneticos 
para evitar ser abandonada, comportamentos impulsivo e suicida e psicose transito- 
ria. Tambem emprega o mecanismo de defesa da dissocia^ao, durante o qual ela “se 
senta calmamente a margem dos acontecimentos”, enquanto a equipe de tratamento 
se divide com opinioes opostas sobre se ela deve ou nao receber alta hospitalar (cada 
lado ve e relata um comportamento muito diferente nessa paciente, acreditando que 
o outro lado esta entendendo mal suas anoes, pois suas observances sao completa- 
mente contrarias). 
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_ f ABORDAGEM AO 

Transtorno da personal idade borderline 


DEFINI0ES 

CONTRATRANSFERENCIA: Um conjunto de expectativas, cren^as e respostas 
emocionais induzidas no medico (com frequencia de forma inconsciente) em razao 
de intera^oes com um paciente especifico. Por exemplo, um paciente procura um 
medico menosprezando-o e sendo agressivo em to das as intera^oes. O medico de- 
senvolve uma contratransferencia negativa em rela^ao ao paciente e passa a evita-lo 
e a esquecer as consultas. 

MECANISMOS DE DEFESA: Expressao da psicodinamica que define os diversos 
meios que um individuo pode empregar para lidar psicologicamente com uma situa- 
910 diffcil. Esses mecanismos variam desde os bastante maduros, como o humor, ate 
os mais imaturos, em geral observados com TPB. Mecanismos de defesa tipicamente 
usados por indivlduos com TPB podem incluir desvaloriza^ao, idealiza^ao, proje^ao, 
identifica^ao projetiva e dissocia^ao. 

TERAPIA DIALETICO-COMPORTAMENTAL: Tipo de terapia cognitiva desenvol- 
vida especificamente para ajudar no manejo de pacientes com TPB problematicos. 
Por meio de relacionamento individual com um terapeuta, eles desenvolvem habi- 
lidade para confrontar e lidar com os impulsos e as emo^oes voluveis que sentem. 

ABORDAGEM CLINICA 

Os pacientes com TPB demonstram instabilidade global do humor, dos relaciona- 
mentos interpessoais e da autoimagem. Eles sao cronicamente deprimidos e irnpul- 
sivos ao extremo. Psicoses, incluindo idea^ao paranoide, sao observadas de forma 
transitoria sob estresse. Fazem esfor^os freneticos para evitar abandonos reais ou 
percebidos, pois apresentam sentimentos cronicos de vazio. Sao comuns comporta- 
mentos, atos ou amea^as suicidas. 

Altera^oes propostas para o DSM-5: O DSM -5 propoe uma nova defini^ao 
de transtornos da personalidade e como eles sao classificados. O grupo de trabalho 
recomendou uma revisao dos niveis de funcionamento, dos tipos de personalidades 
e de tra^os de personalidade (incluindo suas areas de abrangencia dos tra90s e seus 
aspectos). O TPB sera reformulado como sendo do tipo borderline. Um tipo de per¬ 
sonalidade e uma escala de pontua^ao de atributos serao utilizados por clinicos ao 
diagnosticar esses transtornos. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Os pacientes com TPB podem se tornar psicoticos, mas esses episodios sao geral- 
mente transitorios. De modo geral, nao ha transtorno de pensamento nem outros 
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sinais de esquizofrenia, o que ajuda a descartar esse diagnostic. Os pacientes com 
transtorno da personalidade paranoide tambem podem manifestar idea^ao para- 
no ide, mas esses sintomas costumam ser duradouros e globais. Os pacientes com 
TPB podem parecer deprimidos e ter sintomas vegetativos - se isso acontecer, sobre- 
pondo-se a sens padroes comportamentais globais, pode ser diagnosticada depressao 
maior. Tambem podem coexistir quadros como transtornos do controle dos impul- 
sos, transtornos por abuso de substancias, transtornos da alimenta^ao e transtornos 
sexuais/de identidade. Esses diagnostics precisam ocorrer como sinais e sintomas 
adicionais, alem daqueles que satisfazem os criterios para o TPB, para que sejam 
diagnosticados dois (ou mais) transtornos. 

Dicas de entrevista 

Geralmente e muito diflcil trabalhar com esses pacientes, pois eles tern a capacidade 
peculiar de “irritar” o medico (induzir contratransferencia). De-lhes respostas cla- 
ras, nao tecnicas. Nao encoraje o paciente a idealizar voce nem outros membros da 
equip e de tratamento. Encontre um equilibrio para que o relacionamento nao seja 
proximo demais, mas tambem nao seja esquivo nem punitivo. Estabele^a limites logo 
de inicio e com frequencia sobre quais comportamentos sao aceitaveis. 

QUESTOES DE COMPREENSAO 

60.1 Uma mulher de 24 anos com TPB e hospitalizada na unidade psiquiatrica 
devido a idea^ao suicida. O medico de plantao lhe diz quais sao as regras e os 
regulamentos da unidade e acrescenta: “Embora este seja um otimo lugar para 
o tratamento, a melhora requer muito empenho”. O que o medico esta tentando 
fazer com essa paciente? 

A. Diminuir a idealiza^ao da unidade e da hospitaliza^ao. 

B. Desencorajar a dissocia^ao na paciente. 

C. Dissuadir a paciente de se internar voluntariamente. 

D. Estimular a paciente a se internar em outro local. 

E. Investigar a motiva^ao da paciente em rela^ao a hospitaliza^ao. 

60.2 A paciente da questao 60.1 reclama para seu psiquiatra que nenhuma das en- 
fermeiras no andar sabe o que esta fazendo e que sao to das mal-educadas. Mais 
tarde, diz a sua enfermeira que ela e a melhor em todo o andar e que gostaria 
que seu psiquiatra se importasse com seu bem-estar tanto quanto ela. Qual dos 
seguintes mecanismos de defesa essa paciente esta usando? 

A. Altrulsmo. 

B. Intelectualiza^ao. 

C. Dissocia^o. 

D. Sublima^ao. 

E. Anula^ao retroativa. 
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60.3 Uma mulher de 24 anos e atendida no setor de emergencia depois de cortar 
superficialmente ambos os punhos. Sua explica^ao e que estava chateada porque 
o namorado romp era o relacionamento de tres semanas. Quando questionada 
sobre outros relacionamentos, diz que teve diversos parceiros sexuais, tanto ho- 
mens como mulheres, mas que nenhum durou mais do que algumas semanas. 
A qual tipo de psicoterapia ela apresenta maior chance de resposta? 

A. Terapia dialetico-comp ortamental. 

B. Psicoterapia interpessoal. 

C. Treinamento de autoafirma^ao para pais. 

D. Psicofarmacoterapia. 

E. Psicoterapia de apoio. 

60.4 Um homem de 22 anos com TPB perde o emprego em um restaurante local, o 
primeiro emprego que manteve por mais de um mes. Sua mae morre, subita- 
mente, tres semanas depois. Um mes apos a morte da mae, ele diz ao terapeuta, 
com quern tern sessoes semanais, que esta tendo dificuldade para dormir, acorda 
as 3h da madrugada e perde o sono. Perdeu 6 kg em cinco semanas sem estar 
tentando emagrecer. Relata baixa energia e interesse diminuido por seus passa- 
tempos habituais. Afirma que se sente deprimido, contudo sorri e diz: “Mas eu 
estou sempre deprimido, nao estou?” Com base em sua historia, o que o medico 
deve fazer a seguir? 

A. Pedir ao paciente que mantenha um registro do sono. 

B. Come^ar a atender o paciente em sessoes diarias. 

C. Hospitalizar o paciente. 

D. Come^ar a tratar o paciente com um estabilizador do humor, como a 
carbamazepina. 

E. Cougar a tratar o paciente com um antidepressivo, como a paroxetina. 

RESPOSTAS 

60.1 A. Diminuir a idealiza^ao da paciente em rela^ao a unidade antes da hospitali- 
za^ao ajudara a reduzir a desvaloriza^ao que inevitavelmente acontecera. Visto 
que essas oscila^oes entre idealiza^ao e desvaloriza^o) sao bastante tlpicas dos 
pacientes com transtorno da personalidade borderline , convem minimiza-ias ja 
no momento da admissao. Do contrario, elas podem causar bastante problema 
em uma unidade de interna^ao, ja que o paciente chega a unidade com a no^ao 
de que recebera um tratamento completo e impecavel, depois sente raiva intensa 
quando ocorre a desvaloriza^ao e, a seguir, passa a acreditar que a unidade de 
interna^ao e inutil e incomp etente. 

60.2 C. Indivlduos com TPB frequentemente empregam a dissocia^ao como mecanismo 
de defesa. A dissocia^o e a divisao das caracterfsticas boas e mas de uma pessoa 
em dois pontos de vista separados (que nao se sobrepoem) que sofrem alternan- 
cia. A maioria dos adultos saudaveis e capaz de identificar os aspectos positivos e 
negativos dos outros ao mesmo tempo. Pacientes com transtorno da personalidade 
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borderline identificam urn a pessoa como sendo totalmente boa ou totalmente ma, 
dependendo de em qual lado da dissociagao o paciente se encontra no momento. 

60.3 A. A terapia dialetico-comportamental e uma forma de terapia cognitiva com 
eficacia comprovada por estudos controlados no tratamento do TPB. Ela con- 
siste em tentar ajudar os pacientes a explorar seu proprio comportamento, se us 
pensamentos e sentimentos no presente, mas sem aprofundar-se em sua infan- 
cia, pois isso promove regressao e resulta em intensificagao do comportamento 
suicida e de atuagao. 

60.4 E. A comorbidade de depressao maior com o TPB e muito comum. Quando 
ocorrerem sintomas vegetativos ou outras mudangas qualitativas, pode ser ne- 
cessario medicamento para a depressao maior. Trata-se de uma decisao diflcil, 
ja que os pacientes com transtorno da personalidade borderline se apresentam 
“equilibradamente instaveis”, ou seja, suas vidas costumam ser perturbadas e 
caoticas, e eles com frequencia tern humor deprimido. Alteragoes no sono ou 
no apetite costumam ser os melhores indicios de quando um paciente com TPB 
esta desenvolvendo depressao maior concomitante. 







► 


► 


► 


CLINICAS 




Os pacientes com TPB apresentam padrao global de instabilidade nos relacionamentos 
pessoais, autoimagem e emogoes. Com frequencia sao bastante impulsivos, apresentam 
atuagao sexual, atos suicidas e abuso de substancias. 

Os medicos precisam estabelecer limites logo de inlcio e de forma frequente com esses 
pacientes. Devem ser firmes, mas nao punitivos. Precisam ficar constantemente atentos a 
sua contratransferencia em relagao a eles, uma vez que sao muito dificeis de lidar. 

Embora os pacientes com esse transtorno possam ficar psicoticos, isso e transitorio, e eles 
nao apresentam sinais de transtorno de pensamento ou outros de esquizofrenia. 

Esses pacientes podem apresentar outros transtornos concomitantes, como transtornos 
da alimentagao, depressao maior e abuso de substancias. As caracterfsticas especfficas 
de cada um precisam ser separadas dos multiplos sinais e sintomas apresentados pelo 
paciente com TPB. 

Os mecanismos de defesa empregados por esses pacientes incluem dissociagao, projegao, 
identificagao projetiva, desvalorizagao, ideaiizagao, distorgao e atuagao. 

Nas alteragoes propostas para o DSM-5, o transtorno da personalidade borderline sera 
reformulado como sendo do tipo borderline. 
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em pacientes idosos, 94 
para transtorno depressivo maior, 
48-49,93-94 

Eletroencefalo grama (EEG) 
no deliriutriy 166 

no sono, 295-297, 296/ 

Emsam. Ver Selegilina 
Enurese, 297-299 

Epilepsia do tipo crise de ausencia, 245-246 
Episodios amnesicos, 208 
Escala Wechsler de memoria, 11-12 
Escitalopram, 262,154 
Esclerose multipla, depressao na, 73 
Esquizofrenia 
abordagem clinica, 54-55 
criterios diagnosticos, 53 q 
diagnostico diferencial, 54-56 
dicas clinicas, 58 
novo inicio, 131 
paranoide, 51-52 
sintomas negativos, 53-54 
sintomas positivos, 53-54 
subtipos, 54-55 
transtornos do humor e, 562 
tratamento, 55-57 
versus transtorno autista, 360-361 
versus transtorno bipolar, episodio 
maniaco, 128-129 

Esquizofrenia catatonica, 54-55. Ver 
tambem Esquizofrenia 
Esquizofrenia desorganizada, 54-55. Ver 
tambem Esquizofrenia 
Esquizofrenia indiferenciada, 54-55. Ver 
tambem esquizofrenia 
Esquizofrenia paranoide, 51-52, 54-55. 

Ver tambem Esquizofrenia 
Esquizofrenia residual, 54-55. Ver tambem 
Esquizofrenia 

Estabelecimento de limites, 277 
Estabilizadores do humor, 23,29-302, 
129-130,226,232. Ver tambem Litio 
Estimulantes 
caracteristicas, 342 


efeitos colaterais, 342,336 
mecanismos de a^ao, 32,34-35 
para TDAH, 242,245-246 
Etrafon. Ver Perfenazina 
Exame do estado mental 
conteudo de pensamento, 6-7 
descri^ao geral, 5-6 
fala, 5-6 

humor e afeto, 5-6 
percep 9 ao, 5-7 
processo de pensamento, 6-7 
sensorio e cogn^ao, 6-8 
Exame fisico, 7-9 
Exibicionismo ,437 


Exposh^ao, 135-136 


F 

Fantasia esquizoide, 85 
Fenciclidina (PCP), 106-107 
Fenelzina, 27 2 

Fenilcetonuria (PKU), 426-427 
Feocromocitoma, sintomas de ansiedade 
com, 339 
Fetichismo 

apresenta 9 ao clinica, 435-436 
caracteristicas, 436-437 
criterios diagnosticos, 43 6q 
defin^ao, 437 

diagnostico diferencial, 438-439 
dicas clinicas, 440 
tratamento, 438-439 
travestismo, 406-409 
Flufenazina, 312 
Flumazenil, 38-39,419-421 
Fluoxetina, 2 62 
Fluvoxamina, 2 62 
Fobia 

abordagem clinica, 101 
defin^ao, 101 
especifica, 65-66 

versus transtorno obsessivo-compulsivo, 
136 

Fobia social 

apresenta 9 ao clinica, 65-66,99-100 
ataque de panico e, 103-104 
criterios diagnosticos, 10 Iq 
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defin^ao, 101 

diagnostico diferencial, 102-103 
dicas clinicas, 103-104 
tratamento, 102-103 
versus transtorno da personalidade 
esquiva, 367-368 
Forma^o reativa, 113 
Formica^o, 237 
Fuga dissociativa 
abordagem clinica, 379 
altera^oes para o DSM-5,379,382 
apresenta^o clinica, 377-378 
caracteristicas, 378-379 
criterios diagnosticos, 378 q 
diagnostico diferencial, 379-382 
dicas clinicas, 382 
tratamento, 380-381 
Funcionamento executivo, 206 

G 

Gabapentina, 30f 
Geodon. Ver Ziprasidona 
Grandiosidade, 327 

Gravidez, antipsicoticos atipicos durante 
a, 82 

Gravidez, categorias da FDA de farmacos 
durante a, 316f 
Guanfacina, 334-335 

H 

Halcion. Ver Triazolam 
Haldol. Ver Haloperidol 
Haloperidol, 31 1 
Higiene do sono, 303q 
Hiperacusia, 106 

Hiperatividade, 244,385-386. Ver tambem 
Transtorno de deficit de aten 9 &o/ 
hiperatividade 
Hiperprolactinemia, 56-57 
Hipersonia, 385-386 

Hipertireoidismo, sintomas de ansiedade 
em, 62-63 
Hipnose, 22 
Hipocondria 

apresenta 9 ao clinica, 215-217 


criterios diagnosticos, 216 q, 220-221 
diagnostico diferencial, 217-218,271, 
433-434 

dicas clinicas, 220-221 
tratamento, 216,218-221 
versus transtorno conversivo, 431 
Hipomania, 77 
Hipotireoidismo 
com depressao, 67-68 
transtorno de ansiedade secundario a, 
60 

Hipoxia, 163 
Historia 

informa 9 oes basicas, 2 
queixa principal, 2-4 
da doen 9 a atual, 3-4 
medica, 3-4 
medicamentos, 3-4 
psiquiatrica, 3-4 
alergias, 4-5 
familiar, 4-5 
exame de sistemas, 4-5 
social, 4-5 

Historia medica, 3-4 
Historia social, 4-5 
Humor, 5-6 

I 

Idea 9 ao paranoide, 413-415 
Idealiza 9 ao, 112, 151-152,327 
Ideias de referenda, 53-54,413-414 
Identidade de genero, 405-406 
Identifica 9 ao projetiva, 224-226 
Imagem por ressonancia magnetica (RM) 
no transtorno autista, 3 59 
IMAOS. Ver Inibidores da monoamina 
oxidase 

Imipramina, 25f, 298-299 
Impulsividade, 244,385-386 
Inibidores da acetilcolinesterase, 211 
Inibidores da monoaminaoxidase (IMAOs) 
caracteristicas, 27 1 
efeitos colaterais, 23, 27 1, 39 
intera 9 oes, 48-49 
mecanismos de a 9 &o, 24/ 
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Inibidores seletivos da recapta 9 ao de 
serotonina (ISRSs) 
caracteristicas, 26 £, 45 
dosagem para pacientes idosos, 94 
efeitos colaterais, 23,26f, 38-39,44,48-50 
mecanismos de a 9 ao, 24/, 45 
para depressao infantil, 173-174 
para depressao no transtorno bipolar, 
80-81 

para depressao pos-parto, 315-317 
para fobia social, 102-103 
para TEPT, 194 

para transtorno da personalidade 
antissocial, 226 

para transtorno de ansiedade de 
separa 9 §o, 375 

para transtorno de ansiedade 
generalizada, 118,120-123 
para transtorno de panico, 63-65 
para transtorno distimico, 200,203 
para transtorno obsessivo-compulsivo, 
137 

Inibidores seletivos da recapta 9 ao 
de serotonina e noradrenalina 
(ISRSNs) 

caracteristicas, 26 f, 45 
efeitos colaterais, 48-49 
mecanismos de a 9 &o, 45 
para TEPT, 194 
para transtorno de ansiedade 
generalizada, 118,120-121 
para transtorno de panico, 63-64 
para transtorno distimico, 225-226,229 
Insight , 7-8 
Insonia 

apresenta 9 &o clinica, 301-302, 305 
criterios diagnostics, 302-303 
diagnostic diferencial, 303 
dicas clinicas, 306 
tratamento, 33 f, 302-305,303g, 306 
Intelectualiza 9 ao, 85, 89,185,188 
Interna 9 ao involuntaria, 127-128 
Intersexo, 405-406 
Intoxica 9 ao 

alcool. Ver Dependencia de alcool 


anfetamina. Ver Intoxica 9 ao por 
anfetamina 

cocaina. Ver Intoxica 9 ao por cocaina/ 
dependencia 

fenciclidina (PCP). Ver Intoxica 9 ao por 
fenciclidina (PCP) 

Intoxica 9 ao com fenciclidina (PCP) 
apresenta 9 ao clinica, 105-106,109-110 
criterios diagnostics, 107,107 q 
diagnostico diferencial, 107 
dicas clinicas, 109-110 
tratamento, 108-110 

Intoxica 9 ao por anfetamina 
abordagem clinica, 443 
apresenta 9 ao clinica, 441-442,445 
caracteristicas, 443 
criterios diagnostics, 442 q 
diagnostico diferencial, 444 
dicas clinicas, 446 
tratamento, 444 

Intoxica 9 ao por chumbo, 245-246 

Intoxica 9 ao por cocaina/dependencia. 

Ver tambem Transtornos do humor 
induzidos por substancia 
abordagem clinica, 156-158 
apresenta 9 ao clinica, 155-156, 157q> 
159-160 

diagnostico diferencial, 157-158 
dicas clinicas, 160 
tratamento, 157-159 
versus transtorno de estresse agudo, 
260-261 

Intoxica 9 &o por emetic (ipecac), 

251-252 

Isocarboxazida, 27 1 

Isolamento do afeto, 185 

J 

Julgamento, 7-8 

K 

Klonopin. Ver Clonazepam 

L 

La belle indifference , 431 
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Labil, 77 

Lacta^ao, categorias da FDA de farmacos 
durante a, 316f 
Lamictal. Ver Lamotrigina 
Lamotrigina, 30 1 
Lanugo, 345-346 

Leitura, abordagem a. Ver Pensamento 
clinico 

Levodopa, 32, 34, 38-39 
Lexapro. Ver Escitalopram 
Librium. Ver Clordiazepoxido 
Lidone. Ver Molindona 
Litio 

caracteristicas, 29 1 
efeitos colaterais, 23,29 1, 38-39 
monitoramento durante a terapia, 
9-10,29f, 80-81 

para transtorno bipolar adulto, 
129-130 

para transtorno bipolar infantil, 76, 
80-82 

toxicidade, 38-39 
Lorazepam, 33 1 
Loxapina, 3It 
Loxitane. Ver Loxapina 
Luto, 172-175,284 
Luvox. Ver Fluoxetina 

M 

Mania, condi^oes clinicas que causam, 
70t 

Manual diagnosticv e estatistico de 

transtornos mentais (DSM-IV-TR) y 
13-15 

Marplan, Ver Isocarboxazida 
Masoquismo, 437 

Mecanismos de defesa, 185,449-450 
Mellaril. Ver Tioridazina 
Memantina, 211 
Memoria, 6-7 
Mesoridazina, 3If 
Metanfetamina, 443,446 
Metilfenidato, 34f, 38-39 
Midazolam, 33t 


Miniexame do estado mental (MMSE), 
207-208,210 q 

Minnesota Multiphasic Personality 
Inventory, 10-11 
Mirtazapina, 28£ 

Mnemonica SIG: E(nergia) CAPS, 46 
Mnemonica SLUDGE, 267 
Moban. Ver Molindona 
Modafinil, 34f, 38-39 
Modavigil. Ver Modafinila 
Molindona, 3It 
Movimento rapido dos olhos, 
295-296-297 

Movimentos atetoides, 333 
Movimentos coreiformes, 333 
Movimentos distonicos, 333 
Movimentos hemibalisticos, 333 
Movimentos mioclonicos, 333 

N 

Naltrexona, 144 
Nardil. Ver Fenelzina 
Navane. Ver Tiotixeno 
Nefazodona, 28 1 
Nega^o, 151-152, 326-327 
Neurolepticos atipicos, 234 
Neurontin. Ver Gabapentina 
Neurose 

abordagem clinica, 391-392 
apresenta^o clinica, 389-391 
caracteristicas, 390-391 
defin^ao, 391-392 
diagnostico diferencial, 392-393 
dicas clinicas, 394-395 
tratamento, 392-393 
Neurotransmissores, 24 f 
Nistagmo, 106 

Norpramin. Ver Desipramina 
Nortriptilina, 25 1 

o 

Obsessoes, 135-136,184 
Olanzapina, 32t 
Orap. Ver Pimozida 
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Ortostase, 163 

Oxazepam, 33t 

P 

Paciente, abordagem ao 
dicas de entrevista 
transtorno da personalidade 
antissocial, 226 
transtorno da personalidade 
borderline , 450-451 
transtorno da personalidade 
histrionica, 278-279 
transtorno da personalidade 
narcisista, 328 

transtorno da personalidade 
obsessivo-compulsiva, 186-188 
transtorno da personalidade 
paranoide, 413-414 
exame de estado mental 
conteudo de pensamento, 6-7 
descri^o geral, 5-6 
fala, 5-6 

humor e afeto, 5-6 
percep^ao, 5-7 
processo de pensamento, 6-7 
sensorio e cogni^ao, 6-8 
exame fisico, 7-9 
exames de laboratorio 
diagnostico clinico, 11-12 
para agentes psicotropicos, 9-10 
psicometricos, 10-12 
screening, 9-10 
historia 
alergias, 4-5 
da doen^a atual, 3-4 
exame de sistemas, 4-5 
familiar, 4-5 
informa^oes basicas, 2 
medica, 3-4 
medicamentos, 3-4 
psiquiatrica, 3-4 
queixa principal, 2-4 
social, 4-5 

Pamelor. Ver Nortriptilina 


PANDAS (transtornos neuropsiquiatricos 
autoimunes pediatricos associados a 
infec^oes por estreptococo) 
apresenta^ao clinica, 337-338 
caracteristicas, 334-336 
defin^ao, 135-136 
diagnostico diferencial, 137,139 
tratamento, 338 
Parafilia, 437 
Parassonias, 295-297 
Parkinsonismo, 56-57, 321-324 
Parnate. Ver Tranilcipromina 
Paroxetina, 26 1 
Paxil. Ver Paroxetina 
PCP. Ver Fenciclidina (PCP) 

Pedofilia, 437 
Pensamento abstrato, 7-8 
Pensamento clinico 
complica^oes, 17-18 
confirma^ao de diagnostico, 18-20 
diagnostico, 15-16 
fatores de risco, 17-18 
mecanismos da doen 9 a, 16-18 
sele 9 ao da etapa seguinte, 16-17 
sele 9 ao do tratamento, 17-19 
Pensamento magico, 151-152 
Perfenazina, 31 1 

Peso corporal anormal anorexico, 

345-346 
Pimozida, 3D 
Preferencia sexual, 405-406 
Preven 9 ao de expos^ao/resposta, 137 
Problemas clinicos, solu 9 ao de 
resposta ao tratamento, 13-14 
sele^ao do tratamento, 13-14 
diagnostico, 12-13 
avalia^ao da gravidade da doen9a, 

12-13 

Processo de pensamento, 6-7 
Proje 9 ao, 85,366,415-416 
Prolixin. Ver Flufenazina 
Propranolol, 29f, 31, 34, 38-39,102-103 
Protriptilina, 25 1 
Provigil. Ver Modafinila 
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Prozac. Ver Fluoxetina 
Pseudologia fantastica, 289 
Psicanalise, 391-393 
Psicofarmacoterapia 
antidepressivos. Ver Antidepressivos 
antipsicoticos. Ver Antipsicoticos; 

Antipsicoticos atipicos 
benzodiazeplnicos. Ver 
Benzodiazepinicos 
dicas clinicas, 39 

estabilizadores do humor, 23, 29-30£, 
129-130,226,232. Ver tambem Litio 
sedativos-hipnoticos, 33 1 
Psicose, 171 
defin^ao, 237 

devida a uma condi^ao medica geral 
abordagem clinica, 237 
apresenta^o clmica, 235-237 
criterios diagnosticos, 23 6q 
diagnostico diferencial, 237-238 
dicas clinicas, 239-240 
testes diagnosticos, 236 
tratamento, 238-240 
pos-parto, 315-316, 318 
Psicose pos-parto, 315-316, 318 
Psicoterapia 
individual, 22 

modifica^o de comportamento, 22 
orientada para o insight y 22, 309-392 
terapia cognitiva, 22-23 
terapia social, 23 

Psicoterapia de apoio, 22, 277,283 
Psicoterapia orientada para o insighty 22, 
390-392. Ver tambem Psicoterapia 
psicodinamica 

Psicoterapia psicodinamica, 390-395 
Purga9ao, 252-253 

Q 

Questionario CAGE, 147 
Quetiapina, 32 1 

R 

Racionaliza 9 ao, 185 
Ramelteon, 331, 304-305 


Rea 9 oes distonicas agudas, 321-322. Ver 
tambem Sintomas extrapiramidais 
Reciprocidade social, 359, 362-363 
Remeron. Ver Mirtazapina 
Repressao, 277 
Restoril. Ver Temazepam 
Retardo mental 
abordagem clmica, 425-427 
apresenta 9 ao clmica, 423-424 
criterios diagnosticos, 425 q 
defin^ao, 359 

diagnostico diferencial, 426-427 
dicas clinicas, 428 
etapas diagnosticas, 424 
graus, 426 1 
tratamento, 426-428 
Risperdal. Ver Risperidona 
Risperidona, 32 t y 334-335 
Ritalina. Ver Metilfenidato 
Rozerem. Ver Ramelteon 

s 

Sadismo, 437 
Selegilina, 271 
Serax. Ver Oxazepam 
Serentil. Ver Mesoridazina 
Seroquel. Ver Quetiapina 
Sertralina, 2 6q 
Serzona. Ver Nefazodona 
Sexo anatomico, 405-406 
Sexo cromossomico, 405-406 
Simpatomimeticos, 399 
Simula9ao 

apresenta 9 ao clmica, 351-352 
caracterlsticas, 352 
criterios diagnosticos, 353-354 
defin^ao, 353-354 
diagnostico diferencial, 271-273, 
289-291,354f, 355 
dicas clinicas, 355 
tratamento, 352 

versus transtorno conversivo, 431 
Sindrome da insensibilidade aos 
androgenos, 405-406 
Sindrome de Down, 425 
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Sindrome de Korsakov, 143,145,147 
Sindrome de Munchausen, 289 
Smdrome de Munchausen por procura^ao, 

289 

Smdrome de Sjogren, 339 
Sindrome de Wernicke, 143,145,147 
Sindrome do X fragil, 425 
Sindrome neuroleptica maligna (SNM), 
27-28, 56-58, 321-324 
Sindrome serotonergica, 26t> 38-39 
Sinequan. Ver Doxepina 
Sintomas clinicamente significativos, 283 
Sintomas extrap iramidais (SEPs) 
abordagem clinica, 321-322 
apresenta^o clinica, 319-321 
defin^ao, 320-321 
dicas clinicas, 323-324 
tratamento, 56-57, 321-322 
Sintomas somaticos, 373-374 
Sintomas vegetativos, 171 
Solu^ao de problemas clinicos 
avalia 9 ao da gravidade da doen 9 a, 
12-13 

diagnostico, 12-13 
resposta ao tratamento, 13-14 
sele 9 ao do tratamento, 13-14 
Somatiza 9 ao, 113 
Sonabulismo, 295,297-298 
Sonata. Ver Zaleplona 
Sono delta, 295-297 
Sono normal, 295-297 
Stelazine. Ver Trifluoperazina 
Substitu^ao, 22 

Suicidio, em crian 9 as e adolescentes, 172 
Sundowning , 163 
Surmontil, Ver Trimipramina 

T 

Tacrina, 211 

Tangencialidade (discurso tangencial), 
53-54,231 

TDAH. Ver Transtorno de deficit de 
aten 9 ao/hiperatividade 
Tegretol. Ver Carbamazepina 
Temazepam, 33f 


TEPT. Ver Transtorno de estresse 
pos-trauma tico 

Terapia cognitivo-comportamental, 22-23 
para anorexia nervosa, 347-348 
para bulimia nervosa, 250-255 
para fetichismo, 438-439 
para fobia social, 103-104 
para TEPT, 194-197 
para transtorno de ansiedade 
generalizada, 121-123 
para transtorno de panico, 64-66 
para transtorno distimico, 202-203 
Transtorno de sintoma somatico 
complexo, 312 
Terapia de modifica 9 ao de 
comportamento, 22 
Terapia dialetico-comportamental, 
449-452 

Terapias sociais, 23 
Testagem psicometrica, 10-12 
Teste Bender-Gestalt, 11-12 
Teste da Apercep 9 ao Tematica (TAT), 
10-11 

Teste de completar frases, 10-12 
Teste de Rorschach, 10-11 
Teste Wisconsin de Classifica 9 ao de 
Cartas, 11-12 

Testes de funcionamento adaptativo, 425 
Testes de inteligencia, 11-12,425 
Thorazine. Ver Clorpromazina 
Tioridazina, 31 f, 37-38 
Tiotixeno, 3It 
Tique(s), 245-246, 333 
Tofranil. Ver Imipramina 
Topiramax. Ver Topiramato 
Topiramato, 30 1 
Torporoso, 163 
Tra 90 s de personalidade, 85 
Tranilcipromina, 27f 
Transexual, 438-439, 440 
Transtorno autista 
abordagem clinica, 359-361 
apresenta 9 ao clinica, 357-358 
caracteristicas, 358, 362-363 
criterios diagnosticos, 360-361 
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diagnostico diferencial, 360-361 
dicas clinicas, 363 
prognostico, 358, 362-363 
tratamento, 360-362 
Trans torno bipolar 
abordagem clinica, 127-129 
ciclagem rapida, 77 
fase manlaca 

apresenta^ao clinica, 125-126 
criterios diagnosticos, 128 q 
diagnostico diferencial, 128-129,131 
dicas clinicas, 131 
tratamento, 126 
infantil 

apresenta^o clinica, 75-80 
considera^oes familiares, 80-81 
criterios diagnosticos, 78 q y 82 
diagnostico diferencial, 79-80 
dicas clmicas, 82 
fatores geneticos, 79-80 
incidencia, 77-78 
tratamento, 80-81 
na adolescencia, 78 

transtorno bipolar I, 77,127-128,202t 
transtorno bipolar II, 77, 127-128, 202t 
tratamento, 129-130 
versus fuga dissociativa, 380-381 
Transtorno conversivo 
abordagem clinica, 431 
apresenta^o clinica, 429-430 
criterios diagnosticos, 430q 
diagnostico diferencial, 220, 354q, 355, 
431,433-434 
dicas clinicas, 434 
tratamento, 431-434 
Transtorno da adapta^ao 
altera 9 oes para o DSM-5,284 
apresenta 9 ao clinica, 281-282 
criterios diagnosticos, 283q 
diagnostico diferencial, 283-284 
dicas clinicas, 286 
tratamento, 284-285 
Transtorno da conduta (TC) 
apresenta 9 ao clinica, 177-178 
caracteristicas, 178-180 
criterios diagnosticos, 179 q> 181 


diagnostico diferencial, 179-181 
dicas clinicas, 182 

transtorno da personalidade antissocial 
e, 225-226 

tratamento, 178,180-181 
versus TDAH, 244-246 
versus transtorno bipolar, 79-80 

Transtorno da identidade de genero 
abordagem clinica, 405-409 
apresenta 9 &o clinica, 403-404 
caracteristicas, 404-406 
criterios diagnosticos, 404 q 
diagnostico diferencial, 406-407 
dicas clinicas, 408-409 

Transtorno da personalidade antissocial 
apresenta 9 ao clinica, 223-224 
caracteristicas, 86t, 179-180 
comorbidades, 227-228 
criterios diagnosticos, 225-227 
diagnostico diferencial, 225-226 
dicas clinicas, 227-228 
dicas de entrevista, 226 
tratamento, 226 

Transtorno da personalidade borderline 
abordagem clinica, 449-450 
apresenta 9 &o clinica, 447-448 
caracteristicas, 86 it 
com depressao maior, 451-452 
diagnostico diferencial, 449-451 
dicas clinicas, 452 
dicas de entrevista, 450-451 
transtorno facticio e, 290-291 
tratamento, 451 -452 

Transtorno da personalidade dependente 
abordagem clinica, 113 
apresenta 9 ao clinica, 111-112 
caracteristicas, 86f, 112,115 
dicas clinicas, 115 
tratamento, 112,115 
versus transtorno da personalidade 
esquiva, 367-368 

Transtorno da personalidade esquiva 
abordagem clinica, 367-368 
apresenta 9 &o clinica, 365-366 
caracteristicas, 86f, 87, 369-370 
diagnostico diferencial, 367-370 
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dicas clinicas, 370 
tratamento, 367-369 
Transtorno da personalidade esquizoide 
apresenta 9 &o cllnica, 83-84 
caracteristicas, 8 6t 
criterios diagnosticos, 86-87 
diagnostico diferencial, 87 
dicas clinicas, 89 
intera^io com, 87 
versus transtorno da personalidade 
esquiva, 367-368 

versus trans torno da personalidade 
esquizotlpica, 152-153 
Trans torno da personalidade 
esquizotlpica 

apresenta^o cllnica, 149-150 
caracteristicas, 86f, 150-152 
criterios diagnosticos, 151-153 
diagnostico diferencial, 152-153 
dicas clinicas, 154 
tratamento, 152-153 
Trans torno da personalidade histrionica 
abordagem cllnica, 277 
altera 9 oes para o DSM-5,276-277 
apresenta 9 ao cllnica, 275-276 
caracteristicas, 86f, 276-277 
diagnostico diferencial, 278-279 
dicas clinicas, 280 
dicas de entrevista, 278-279 
tratamento, 276,278-279 
Transtorno da personalidade narcisista 
altera 9 oes para o DSM-5,327 
apresenta 9 &o cllnica, 325-326 
caracteristicas, 86f, 327, 329-330 
criterios diagnosticos, 327 
diagnostico diferencial, 327 
dicas clinicas, 330 
dicas de entrevista, 328 
dicas de tratamento, 328 
Transtorno da personalidade 
obsessivo-compulsiva 
apresenta 9 ao cllnica, 183-184 
caracteristicas, 86f, 87 
criterios diagnosticos, 186-187 
diagnostico diferencial, 186-187 
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criterios diagnosticos, 200-202,200 q 
diagnostico diferencial, 201-202 
dicas clinicas, 204 
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criterios diagnosticos, 327 
diagnostico diferencial, 327 
dicas clinicas, 330 
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